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AVIS  DE  L’ÉDITEUR. 


I 


Ce  volume  comprend  trois  parties  d’inégale  importance.  La 
première  est  consacrée  aux  maladies  de  l'encéphale  principale- 
ment à Vhémorrhagiecérébrale  et  à quelques-unes  de  ses  com- 
plications immédiates  ou  lointaines.  ✓ 

Dans  la  seconde  partie,  nous  avons  rassemblé  les  nombreux 
travaux  de  M.  Charcot  sur  la  métalloscopie^  la  métallolhé- 
rapie  Q.\,y  hypnotisme.  Epars  jusque-là,  dans  les  journaux  de 
médecine  ou  les  comptes  rendus  des  sociétés  savantes,  il  était 
très  difficile  d’en  avoir  connaissance  aux  médecins  qui  veu- 
lent remonter  aux  sources  ou  avoir  une  idée  précise'de  l’œuvre 
du  chef  de  l’Ecole  de  la  Salpêtrière  sur  ces  questions. 

On  verra  avec  quelle  circonspection,  M.  Charcot  a entrepris 
l’étude  d’un  sujet  délaissé,  discrédité  depuis  de  longues  années 
et  réputé  scabreuxpar  les  meilleurs  esprits.  Sur  ce  point,  de  mê- 
me que  sur  tous  les  autres,  l’enseignement  de  notre  maître 
repose  sur  des  bases  solides,  sur  des  faits  soumis  à un  contrôle 
d’autant  plus  sévère  qu’il  régnait  à leur  occasion  un  scepti- 
cisme plus  prononcé.  Cesfaits  sont, aujourd’hui,  définitivement 
acceptés  par  la  très  grande  majorité  des  médecins  qui  se  sont 
occupés  d’une  façon  sérieuse  de  cette  branche  de  la  neurologie. 


VIII 


AVIS  DE  l’éditeur 

Enfin  dans  la  troisième  parlie  nous  avons  reproduit  une 
leçon  de  M.  Cliarcdt  sur  \ électricité  statique^  qui  se  rattache 
dans  une  certaine  mesure  aux  sujets  traités  dans  la  précé- 
dente. 


1“’^  novembre  1890. 


Bourneville. 


PKIiMIÈRl-:  PARTIE 


Hémorrhag’ie  et  ramollissement  du  cerveau 


Charcot.  Œuv  coinpl.  t.  ix.  fjémorragie  cérébrale. 
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Note  sur  une  altération  des  petites  artères  de  l’encé- 
phale qui  peut  être  considérée  comme  la  cause  la 
plus  fréquente  de  l’hémorrhagie  cérébrale  (1). 


Dans  ce  Lravuil,  roiidé  sur  des  laits  iiomljreux,  i'iiémorrha- 
yic  céré])rulc,  au  moins  celle  des  vieillards,  est  rapportée  à 
la  rupture  d’anévrysmes  des  petites  artères  de  la  substance 
cérébrale.  Ces  anévrysmes,  dont  le  rôle  pathogénique  n’avait 
pas  été  reconnu  jusqu’alors,  ne  doivent  être  confondus  ni 
avec  les  dilatations  moniliformes  étudiées  par  MM.  liasse  et 
Ivôlliker,  et  plus  récemment  par  M.  Laborde,  ni  avec  les 
anévrysmes  disséquants  décrits  par  MM.  Kolliker,  Pestallozzi, 
Virchow.  Des  anévrysmes  qui  font  l’objet  principal  de  ce  tra- 
vail siègent  tous  sur  des  artères  visibles  à l’œil  nu,  et  ont  un 
volume  qui  peut  atteindre  un  millimètre  et  plus.  Ils  n'ont 
fait  défaut  dans  aucun  des  cas  d’hémorrhagie  cérébrale  ob- 
servés par  MM.  Charcot  et  Bouchard  depuis  que  leur  atten- 
tion est  fixée  sur  ce  point.  On  les  rencontre  non  seulement 
dans  les  parois  des  foyers  hémorrhagiques,  mais  encore,  en 
nombre  variable,  le  plus  souvent  considérable,  dans  des  par- 
ties de  l’cncéphalc  plus  ou  moins  éloignées  de  la  collection 
sanguine.  Leur  formation  est  certainement  de  beaucoup  an- 


1.  ]’jn  cuintiuin  avec  AI.  Gu.  Poucuaud.  Hésuiné  d'iiiio  noie  lue  à la  Sociélé 
de  L}iolof/ie{imivslSüü).  ICxtraildo  l'/i’a;/)ose  de  de  Al.  Gliarcot,  1883,p.  üü. 
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lérieure  à l’allaque  apoplectique  ; c est  ce  que  démontrent 
les  détails  de  leur  structure.  De  plus,  il  n’est  pas  rare  de  les 
rencontrer  en  deliors  de  toute  extravasation  sanguine  chez  des 
individus  qui  n’ont  présenté  aucun  trouble  cérébral.  La  trans- 
formation en  bématoïdine  du  sang  contenu  dans  quelques- 
uns  d’entre  eux  témoigne  d’ailleurs  de  leur  ancienneté.  Ces 
anévrysmes,  dont  la  formation  prépare  de  longue  date  l’iié- 
morrhagie  cérébrale,  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  que  l’expres- 
sion la  plus  accentuée  d’une  altération  presque  générale  du 
système  artériel  encéphalique,  caractérisée  par  une  proliféra- 
tion nucléaire  considérable  de  la  tunique  adventice,  ainsi  que 
de  la  gaine  lymphatique  et  par  l’atrophie  de  la  tunique  mus- 
culaire. Les  fibres  musculaires  font  constamment  défaut  sur 
les  parties  dilatées  et  ne  reparaissent  sur  les  artères  qui  portent 
les  anévrysmes  qn’à  une  certaine  distance,  soit  en  deçà,  soit 
au  delà  de  la  dilatation.  Cette  altération  scléreuse  des  artères 
de  l’encéphale  paraît  être  indépendante  de  l’atbérome  artériel  ; 
elle  peut,  en  tous  cas,  se  montrer  très  accusée  sans  que  les 
artères  de  la  base  ou  des  méninges  présentent  aucune  plaque 
d’infiltration  graisseuse  ou  calcaire;  mais  les  deux  altérations 
se  trouvent  quelquefois  réunies  sur  le  même  sujet,  ce  qui 
explique  la  coexistence,  assez  rare  d’ailleurs,  de  l’hémorrha- 
gie et  du  ramollissement  du  cerveau;  enfin,  avec  l’état  sclé- 
reux et  les  anévrysmes  siégeant  sur  les  petits  vaisseaux  de  la 
pie-mère  ou  même  sur  les  artères  volumineuses  de  la  base  et 
des  méninges.  Plusieurs  exemples  de  cette  coïncidence  ont 
été  consignés  dans  un  mémoire  de  M.  Lépine  (1). 

1.  Voyez  Bouchiird,  thèse  de  Paris,- 1867.  — Charcot  et  Bouchard,  Xouvelles 
recherches  siirlapathof/éTiie  de  l’hémorrhagie  cérébrale  {Arch.  de  phnsinlngie, 
l.  I,  p.  110  etp.  3 de  ce  volume.)  — Les  travaux  de  MM.  Charcot  el  Bou- 
chard, sur  la  palhogénie  de  l’hémorrhagie  cérébrale  ont  été  traduits  en  an- 
glaisparM.  T. -S.  Maclagan  M.-D.  Edin.  Londres,  1872.  (J.  M.  C.)  — 
Voir  aussi  la  thèse  de  C.  Durand  faite  avecnos  observations  et  nos  notes,  intitu- 
lée ; Des  anéorysmes  du  cerueau,  considérés  principalement  dans  leurs  rap- 
ports avec  l’hémorragie  cérébrale,  1861).  (B). 


P.VTIIOGIÎME  DE  l’hÉMORRHAGIE  CÉRÉBRALE 


O 


II. 

Nouvelles  recherches  sur  la  pathogénie  de 
l’hémorrhagie  cérébrale  di. 


Km  .-ihordanl  do  iiouvoaii  la  (luoslioii  de  la  palliogénie  do 
riioinoiTagio  oôréljralo,  nous  nous  proposons  do  limilev  notre 
olndo  aux  liéinoriiiagi(‘S  (lui  so  Ibnl  priniitivonient  dans  l’é- 
paissonr  do  la  snhslanct*  ('noépliali(pio,  laissanl  ainsi  do  cAlé 
un  corlain  nombre  dos  liémorrliagios  inlra-craniennos.  Nous 
négligerons  par  consétinenl  colles  (pii  ponvonl  so  jirodniro 
on  dehors  de  la  dure-miiro.  celles  qui  s’effectuent  dans  la 
cavité  do  l'arachnoïdi',  colles  onlin  (pii  so  développent  dans 
l’épaisseur  de  la  pio-uièro.  Nous  ne  nous  occuperons  donc 
pas  des  hémorrhagies  méningées,  et  nous  serons  ainsi  dis- 
pensés de  toucher  la  (piestion  des  néo-membranes  de  la  dure- 
mère.  et  celle  des  ruptures  des  sinus  ou  des  gros  troncs  arté- 
riels de  la  hase.  Enfin,  nous  n’aurons  pas  à étudier  les 
anévrysmes  [dus  ou  moins  volumineux  fjui  peuvent  siéger 
sur  la  carotide  interne,  sur  la  vertébrale,  ou,  [»lus  souvent 
sur  les  branches  de  divers  calibres  qui  s’anastomosent  à la 
hase  de  l’encéphale,  ou  rampent  dans  l’épaisseur  des  ménin- 
ges. (le  su  jet  plus  spécial  a d’ailleurs  été  traité  avec  détails  dans 

l.  En  collaboration  avec  M.  Ch,  Bouchard,  Interne  du  service,  — Extrait  des 
Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  1868,  p,  110  et  688, 
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ces  derniers  temps,  par  M.  Gouguenlieim  (1  )et  par  M.  LeberL  (2) 
et  a été  complété  par  les  recherches  de  M.  Lépine  (-3). 

C’est  donc  aux  hémorrhagies  cérébrales  proprement  dites 
que  nous  Amulons  restreindre  cette  étude.  Leur  pathogénie, 
on  peut  le  dire,  était  confuse  ; les  causes  les  plus  nombreuses 
les  plus  variées  avaient  été  invoquées  pour  explicper  la  rup- 
ture vasculaire  que  produit  l’épanchement  sanguin  dans  le 
cerveau.  Ces  causes  supposées  pemmnt  être  ramenées  à 
trois  chefs  : 

1“  La  tension  exagérée  du  sang  dans  les  vaisseaux  de  l’en- 
céphale ; 

2°  La  diminution  de  consistance  du  tissu  cérébral  préalable- 
ment altéré  qui  ne  fournit  plus  alors  qu’un  appui  insuffisant 
aux  vaisseaux  ; 

3“  La  diminution  de  résistance  des  vaisseaux  consécutive  à 
une  altération  de  leurs  parois. 

On  peut  faire  rentrer  dans  ces  trois  groupes  toutes  les 
causes  imaginées  pour  explic[uer  la  production  de  l’hémorrha- 
gie cérébrale,  et  c’est  à elles  aussi  c[ue  se  rapportent  les  opi- 
nions les  plus  généralement  accréditées.  Nous  citerons  en 
particulier  l’influence  de  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche 
du  cœur  ; l’exagération  de  la  tension  du  sang,  consécutive  à 
l’atrophie  rénale  ou  à la  sclérose  diffuse  du  système  artériel, 
les  ramollissements  hémorrhagipares  ; la  fragilité  des  petits 
vaisseaux,  résultant  de  leur  dégénération  graisseuse  ou  celle 
de  branches  plus  volumineuses  produite  par  leur  incrusta- 
tion athéromateuse. 

Nous  nous  sommes  efforcés  déjà  à plusieurs  re])rises  de 

1.  Goiiffitonhcim.  — Des  Tiimeum  nnéuri/smriles  des  arlères  du  cerveau. 
Paris,  IROO. 

2.  Lcbert.  — Ueher  die  Aneun/smen  der  Heriiaterien  {Berliner  Kliuische 
Woc/tenschrif'L,  1800.) 

.8.  11.  Lépino.  — \o/.e  sur  deu.r  cas  d'hémorrhagie  sous-méuluiji'e . /(lazelle 
médicale  de  l’aris.,  nov.  cl  clécombrc  1807.) 


J 


PATIlOGl'NIE  ?fOi:VELl,E  7 

monln'r  que  parmi  ces  prétendues  causes,  plusieurs  u exisleuL 
même  pas,  que  d’autres  ii’üuL  qu’une  influence  contestable  ; 
que  les  autres  enfin  n’interviennent  que  d’une  manière 
accessoire  et  comme  influences  adjuvantes,  ([u’aucune  ne  se 
présente  avec  des  caractères  de  généralité  suffisants  pour 
(lu’on  puisse  y voir  le  processus  patliogénique  véritable,  nous 
lie  dirons  pas  de  toutes  les  bémorrbagies  cérébrales,  mais 
même  de  la  majorité  de  ces  bémorrbagies. 


En  opjiosition  avec  cette  étiologie,  nous  avons  indiipié  une 
lésion  palliogénique  nouvelle  ([ueuous  avons  rencontrée  cons- 
tamment dans  les  cas  déjà  nombreux  d’bémorrhagie  cérébrale 
(pii  ont  ]iassé  sous  nos  yeux.  Cette  lésion  consiste  en  une  alté- 
ration du  système  artériel  du  cerveau,  avec  production  d’ané- 
vrysmes sur  les  artérioles  intra-cérébrales.  Ces  anévrysmes 
qui  existent  b‘  [iliis  souvent,  en  grand  nombre  dans  le  cerveau 
des  individus  qui  succombent  à l’iqioiilexie  sanguine,  qui  se 
développent  lentement,  successivemmit,  jirécèdent  l’attaque 
d’uu  tenqis  variable,  souvent  fort  long,  et  enfin,  en  se  rom- 
pantsous  l’inlluence  de  quel([iies  causes  oceasionmdles,  ils  dé- 
terminent réfianchoment  qui  va  former  le  foyer  apoplectique. 

ces  anévrysmes,  mSus  avons  donuéle  nom  (Vanéi'ri/ames  mi- 
Uairea,. 


-V[)erçus  déjà  par  .M.  Criiveilhier  ( 1 ),  puis  jiar  .M.  Cabneil(2) 
sans(|Lie  ces  auteurs  aient  reconnu  leur  nature,  ces  anévrysmes 
miliaires  ont  été  constatés  par  d'autres  observateurs.  C’est  à 
eux  (pie  nous  croyons  devoir  rapporter  un  cas  observé  par 


1.  Aiia/otnie  palliijlof/iqiK’  du  corps  humain.  Livraison  xwm,  pi.  II. 

Mit.  m. 

2.  Truilc  dc.'i  maladies  in/lammaluires  du  cerveau,  185y,  t.  II,  p.  Ky22. 
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Gull(l)  ; ils  nous  paraissent  avoir  la  plus  grande  analogie  avec 
des  dilatations  observées  par  M.  Yircliow(2)  dans  les  vaisseaux 
de  la  pie-mère,  et  que  cet  auteur  fait  rentrer  dans  l’cîctasie 
arapullaire.  Enfin  ce  sont  eux  certainement  qu’ont  étudiés  M. 
Meynert(3)  etM.  Hesclil(4).  Mais  ce  qui  n’avait  pas  été  indiqué, 
c’est  le  rôle  pathogénique  qu’ils  jouent  dans  la  produclion 
de  l’hémorrhagie  cérébrale.  Gull  rapporte  bien  à la  riqilure 
d’un  semblable  anévrysme. l’hémorrhagie  qui  existait  dans  le 
seul  cas  de  ce  genre  qu’il  a observé,  mais  il  n’y  voyait  qu’un 
fait  exceptionnel  qui  ne  paraît  pas  avoir  fixé  son  attention  sur 
les  conséquences  pathogéniques  qu’on  en  pouvait  déduire. 

Les  faits  nombreux  que  nous  avons  observés  nous  ont  gra- 
duellement conduits  et  par  transitions  à l’opinion  que  nous 
voulons  soutenir  aujourd’hui, opinion  un  peu  diflerente  de  celle 
que  nous  avions  défendue  précédemment.  L’nn  de  nous  avait 
déjà  eu  l’occasion  dans  deux  cas,  en  1863  et  en  1863  d’obser- 
ver les  anévrysmes  miliaires  mais  les  faits  ne  permettaient  pas 
de  saisir  la  relation  qu’ils  pouvaient  avoir  avec  l’hémorrhagie 
cérébrale.  Ce  fut  le  la  mars  1866,  qu’étudiant  le  foyer  d’une 
apoplexie  sanguine  récente,  et  l’ayant  détergé  avec  soin,  nous 
pûmes  constater  sur  les  parois  deux  petites  masses  globulaires, 
sphériques,  suspendues  chacune  à un  filament  vasculaire. 
C’étaient  deux  petits  anévrysmes,  dont  l'un  s’était  rompu, 
et  l’on  voyait  à travers  la  fissure,  le  contenu  cruorique  qui, 
avant  l’isolement  artificiel  que  nous  avions  produit,  devait 
être  en  continuité  avec  la  masse  du  caillot  apoplectique. 


1.  Cases  of  Aneun/sm  of  the  Cérébral  Vessels  {Gui/'s  Hospital  Reports, 
sér.  III,  l.  V.  London,  1859.) 

2.  Ueber  die  Erweileruiu/  Ideinerer  Gefdssc  [Archiv.  fitr  patli.  Anal,  and 
l‘hi/siolof/ie.  B.  iii,  p.  442.) 

3.  Ueber  Gefâssentartunqen  in  der  Varolsbrücke  and  de»  Gchirnschenkeln , 
{Alleqemeine  Wiener  Wochenschrift,  1864,  n“  28). 

4.  Die  Capillar-aneurysmen  in  Pons  Vai'oli  (Wiener  medicinische  Wochen~< 
ichrifl,  1865,  6 et  9 ieptembre), 
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Ce  fait  pouvait  bien  être  exceptionnel  ; mais  notre  attention 
tétait  éveillée  sur  ce  point,  nous  avions  pu  comparer  ces  ané- 
wrysmes  à ceux  que  nous  avions  observés  précédemment,  sans 
^saisir  leurs  relalions  avec  riiémorrhagie,  et  dont  on  conserve 
lia  description  et  les  dessins.  Nous  recherchémes  alors  dans  les 
lautopsiessi  de  semblables  anévrysmes  pourraient  se  retrouvt'r 


et  nous  eûmes  plusieurs  fois  l’occasion  d’en  rencontrer  chez 
des  sujets  qui  succombaient  à des  maladies  autres  ([ue  celles 
de  l’encéphale.  De  nouveaux  cas  d’hémorrhagie  cérébrale  se 
présentèrent  et  le  cerveau  renfermait  toujours  des  anévrysmes 
miliaires.  Nous  pûmes  dès  lors,  dans  de  nombreuses  communi- 
cations à la  Société  de  biologie  où  le  premier  cas  avait  été  mon- 
tré, établir  <[ue  dans  un  certain  nombre  d’hémorrhagies  céré- 
brales,ré|)anchementasa  source  daiislarupture  d’unanévrysiue 
miliaire.  Les  hémorrhagiesse siiccédautsansquedans aucun  cas 
les  anévrysmes  miliaires  fissent  défaut,  nous  pûmes  formuler 
notre  opinion  d'une  façon  plus  catégoriipie.  Obsm-vant  dans 
un  hôpital  de  vieillards,  nous  n’avious  encore  rencontré  l’hé- 
morrhagie ([ue  chez  des  individus  âgés,  depuis  que.  noire  at- 
tenl ion  s’était  portéi;  sur  la  recherche  des  aiiévrysines.  Cette 
circonstann',  nous  imposait  une  certaine  réserve.  Nous  dûmes 
nous  borner  à cette  affirmation  : c’est  que  l’héraorrhagie  sé- 
nile résulte  de  la  rupture  d’anévrysmes  miliaires.  C’est  dans 
ces  termes  que  notre  opinion  a été  formulée  dans  les  commu- 
nications que.  nous  avons  faites  en  commun  à la  Société  de 
biologie  et  plus  tard  dans  des  publications  faites  isolément  (J  ). 
Mais  depuis,  des  faits  nombreux  ont  été  rassemblés  ; plusieurs 
observateurs  ont  contrôlé  et  confirmé  nos  observations,  et 
constamment  les  anévrysmes  ont  été  rencontrés,  non  plus 
seulement  dans  l’hémorrhagie  sénile,  mais  dans  l’hémorrhagie 


1.  Bouchard.  — Recherchas  sur  quelques  points  de  la  palhor/ênie  des  hémor- 
rhagies c^r^ij’aies.Parls,  1866.  — Charcot,  £,epo/is  sur  les  maladies  des  vieillards 
et  sur  les  maladies  chroniques,  Deuxième  partie. 
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uurébmle  dos  adiillos  el  m<^mc  des  jeunes  gens.  Nous  croyons 
donc  être  aujourd’hui  en  droit  d’affirmer  que,  d’une  façon 
générale,  l’Iiémorrliagio  cérébrale  résulLo  de  la  rupture  d’ané- 
vrysmes miliaires  : que  la  véritable  lésion  hémorrhagipare  c’est 
la  production  de  ces  anéATysmes.  C’est  à la  démonstration  de 
cetle  proposition  que  doit  être  consacré  le  présent  tra- 
vail. 


Rst-ce  à dire  que,  pour  nous,  toutes  les  hémorrhagies  céré- 
brales, sans  exception,  devront  reconnaître  pour  cause  la 
rupture  d’un  anévrysme  ? Pareille  exagération  n'est  jamais 
entrée  dans  notre  pensée.  Une  fracture  du  crâne  avec  enfon- 
cement qui  produit  un  épanchement  dans  la  .substance  encé- 
]dialique  n’exige  pas  assurément  un  pareil  intermédiaire. 
L’hémorrhagie  qui  accompagne  le  ramollissement  cérébral, 
dans  les  cas  ou  une  thrombose  des  sinus  fait  obstacle  tà  la 
circulation  en  retour,  échappe  également  à cette  interpréta- 
tion. Enfui  les  hémorrhagies  cérébrales  qu’on  a signalées 
dans  certaines  pyrexies  et  dans  certaines  maladies  infec- 
tieuses, celles  aussi  qui  surviennent  dans  le  cours  de  quel- 
ques dysciasies  se  produisent,  sans  aucun  doute,  par  un 
autre  procédé.  Mais  â côté  de  ces  cas  exceptionnels  où 
l’hémorrhagie  survient  comme 'symjitome  ou  comme  com- 
})lication  d’une  autre  maladie,  il  existe  d’autres  hémorrhagies, 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  qui  ont  leur  indépen- 
dance, leur  physionomie  projire,  leurs  lésions  spéciales,  et 
qui  toutes  résultent  de  la  rupture  d’auévrysmes  miliair(‘s. 
lÀlles  constituent  raccideiil  ])res((ue  fatal,  le  terme  extrême 
d’une  maladie  à part  qui  porte  sur  le  système  artériel  encépha- 
li(]U(',  maladie  (|ui  conduit  à la  production  des  anévrysmes  et 
finalement  à leur  riqiture.  C’est  là  riiémorrhagie  cérébrale 


H 
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par  cvcelliMico,  liémorrliagie  qui,  très  frL'qiioalo  dans  la  viail- 
lessp,  ii’osL  [)as  ovceplionnalle  dans  l’âg'e  adulte  et  peut  se 
retrouver  dans  la  jeunesse.  C’est  ce  qu’on  pourrait  appeler  la 
maladie  hêmorvhafjic  cérébrale. 

Notre  mani6re  de  voir  est  appuv(’^e  aujourd’hui  sur  un 
ensemble  considérable  de  faits,  notre  statistique  ne  compte 
pas  moins  de  60  cas  d’hémorragie  cérébrale  : sur  ce  nombre, 
42  ont  été  recueillis  dans  le  même  liôpilal  de  la  Salpêtrière. 
C’est  là  un  chiffre  ([ui  pourra  surprendre,  surtout  si  l’on 
songe  ({ue  dans  un  bopital  aussi  considérable  que  la  Charité 
de  Rerlin,  Aungt-buit  cas  d'hémorrhagie  cérébrale  seulement 
(igurent  sur  les  cahiers  d’autopsie  pour  une  période  de  trois 
années('I).  Mais  il  faut  tenir  conqjte  de  cette  circouslance, c’est 
que  nous  observons  dans  un  hospice  consacré  à la  vieil- 
lesse et  ({ue  c’est  l’hémorrliagie  sénile  qui  nous  a fourni  le 
plus  grand  nombre  des  cas  que  nous  rapportons. 

La  présence  constante  d’anévrysmes  miliaires  dans  (b‘s  cas 
si  nombreuK  d’hémorrhagie  cérébrale  pourrait  faire  naître 
une  supposition  contre  laquelle  nous  devons  tout  d’abord  nous 
])rémunir.  On  pourrait  penser  que  ces  anévrysmes  sont  une 
lésion,  sinon  constante,  au  moins  très  fréquente  dans  la  vieil- 
lesse ; ([u’ils  sont  le  résultat  d’une  altération  sénile  des  vais- 
seaux de  l’encéphale,  au  même  titre  que  l’athérome  ; de  telle 
façon  qu’ils  pourraient  n’exister  que  comme  pure  coïncidence 
dans  le  cerveau  des  individus  ([ui  succomhent  à riiémorrhagie 
cérébrale.  Cette  hypothèse  se  trouverait  déjà  infirmée  ]>ar  ce- 
lait que,  lorsqu’on  se  donne  la  peine  de  chendier  les  atiévrys- 
mes  miliaires  dans  les  parois  d’un  foyer  récent,  on  les  y 
trouve  toujours  et  qu’on  les  y voit  rompus  et  remplis  ]>ar 
un  caillot  en  continuité  ax^ec  celui  de  l’épanchemeiit.  Mais 

1.  Kiilonbiirg'.  — Lehev  den  Ein/liisn  vuu  llerzlit/per/ruidne  iiitd  Er  kraiihiui- 
r/eiider  Iliriiarinrien  aiif  das  Zunlandekomme.n  roii  liœmorrli(i(/i/i  ri’rehri . 
{.‘Ircli.  /'.  pal/i.  Anal,  und  Phys.  18(3^,  p.  aôü.j 
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nous  pouvons  ajouter  que,  à partir  de  ia  vingtième  année, 
nous  les  avons  rencontrés  à toutes  les  périodes  de  l’âge  adulte; 
et  seulement  alors  chez  des  individus  qui  succombaient  à 
riiémorrliagie  cérébrale  ; tandis  que  dans  1a  vieillesse,  s’ils 
sont  constants  dans  les  cerveau.v  qui  renferment  des  foyers 
sanguins  récents  ou  anciens,  ils  sont  très  rares  chez  les  indi- 
vidus qui  ne  présentent  à l’autopsie  aucune  lésion  des  centres 
nerveux,  ou  plutôt  chez  ceux  où  l’on  ne  découvre  pas  des  traces 
d’hémorrhagie.  Nous  les  y avons  rencontrés  cependant  ; ils 
préparaient  une  hémorrhagie  qui,  bien  qu’imminente,  ne 
s’était  pas  effectuée.  Nous  ne  pourrions  pas  dire  dans  quelle 
proportion  exacte  ils  se  présentent  à chaque  âge  chez  les  indi- 
Andus  qui  n’offrent  aucune  trace  d’hémorrhagie  cérébrale; 
mais  bien  qu’ils  soient  d’autant  plus  fréquents  qu’on  les 
recherche  chez  des  sujets  plus  âgés,  nous  pouvons  affirmer 
au  moins  qu’ils  sont  toujours  exceptionnels.  M.  Heschl  (l),qui  a 
poursuivi  cette  étude  statistique  avec  plus  de  soins  que  nous 
ne  l’avons  pu  faire,  et  qui  a rencontré  seize  fois  les  anévrysmes 
miliaires,  sans  soupçonner  d’ailleurs  les  relations  qu’ils  peuvent 
avoir  avec  l’hémorrhagie  cérébrale,  estarrivé  aux  résultats  sui- 
vants : sur  140  autopsies  d’individus  âgés  de  40  à 50  ans,  il  les  a 
trouvés  cinq  fois,  soit  1 fois  sur  28  ; sur  133  autopsies  d’indivi- 
dus âgés  de  50  à 60  ans,  il  les  a trouvés  5 fois, soit  1 fois  sur  26  ; 
sur  83  autopsies  d’individus  âgés  de  60  à 70  ans,  il  les  a trouvés 
3 fois,  soit  1 fois  sur  27  ; sur  38  autopsies  d’individus  âgés  de 
70  à 80  ans,  il  les  a trouvés  2 fois,  soit  1 fois  sur  19.  Ouïe  voit, 
à partir  de  quarante  ans,  le  développement  des  anévrysmes 
miliaires  se  fait  à peu  près  d’une  manière  graduellement 
croissante.  Avant  l’âge  de  40  ans,  ces  anévrysmes  son  beau- 
coup plus  rares  ; sur  plus  de  800  autopsies  d’individus  moins 
âgés,  M.  Heschl  n’a  rencontré  qu’une  seule  fois  ces  anévrvsmes  : 


1.  Loc,  cit, 
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I c’était  chez  un  jeune  homme  dont  l’âge  précis  n’a  pas  pu  être 
connu,  mais  qui  avait  entre  20  et  30  ans.  Déjà  M.  Meynert  les 
.avait  rencontrés  chez  un  jeune  homme  de  24  ans.  Nous  don- 
nerons plus  loin  l’observation  du  jeune  homme  de  20  ans  chez 
lequel  nous  les  avons  également  découverts. 

Il  est  remarquable  que  cette  rréc[uence  des  anévrysmes 
1 miliaires,  suivant  les  âges,  est  à peu  près  en  rapport  avec  ce 
(qu’on  sait  de  la  fréquence  de  l’hémorrhagie  cérébrale,  aux 
( différentes  périodes  de  l’existence.  .\ssnrément,  nous  ne  pou- 
vons pas  mettre  en  parallèle  avec  ce  tableau  de  la  fréquence 
ides  anévrysmes  une statistiquecomparable,  relative  à ladistri- 
Ihution  de  l’hémorrhagie  cérébrale  aux  différentes  époques  de 
lia  vie;  nous  ne  savons  pas  môme  approximativement  pour 
iqnellepart  l’hémorrhagie  cérébrale  intervient  àchaque  âge  dans 
uni  nombre  déterminé  de  décès.  Mais  il  suffit  de  jeter  les  yeux 
; sur  les  relevés  de  Rochoux  et  de  M.Durand-Fardel(2)pour  secon- 
Viuncre  que  l’hémorrhagie  céréhnde, presque  nulle  avant20ans, 
lest  très  rare  jns([u’à  40  ; (j[ue.  à partir  de  cet  âge,  elle  devient 
I fréquente,  et  que  la  proportion  dont  on  ignore  les  termes  est 
I cependant  graduellement  croissante.  En  ne  tenant  compte  (|ue 
( des  cas  d’hémorrhagie  observés  avant  80  ans,  et  en  les  répar- 
I tissant  suivant  les  âges,  on  voit  que  1 /160  seulement  se  rap- 
I porte  à des  individus  de  0 à 20  ans,  1/7  de  40  à 80. 

.Mais  on  remarc[uera  peut-être  aussi  (jue  les  anévrysmes  mi- 
lliaires  (pii  se  rencontnmt  rarement  avant  40  ans,  et  ([ni  alors 
; augmentent  graduellement  de  fréquence  avec  l’âge,  ne  font 
' que  se  conformer  à la  loi  du  développement  de  rathérome  arté- 
iriel;  et  peut-être  serait-on  tenté  de  considérer  ces  anévrysmes 
' comme  le  produit  de  l’extension  aux  petits  vaisseaux  céré- 
Ibraux  de  cette  artério-sclérose  qui  amène  les  incrustations 


1.  Durand-Furdel.  Traite  clinique  et  pratique  des  maladies  des  vieillards 
1 Paris,  1854,  p.  286. 
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graisseuses  ou  culeaires  ou  môme  les  ossifictilions  de  troncs 
plus  ou  moins  volumineux.  Une  semblable  opinion  serait 
inexacte.  Les  anévrysmes  miliaires  peuvent  exister  et  exis- 
tent assez  souvent  en  nombre  quelquefois  considérable,  in- 
dépendamment de  toute  lésion  athéromateuse  des  artères  de 
la  base  ou  des  branches  qui  se  distribuent  dans  les  méninges, 
de  meme  que  Tathérome  le  plus  prononcé  se  rencontre  très 
souvent  sans  qu’on  trouve  dans  le  cerveau  un  seul  anévrys- 
me. Mais  ces  deux  altérations  différentes  ne  s’excluent  pas, 
elles  ne  sont  pas  antagonistes,  elles  peuvent  coïncider  et  coïn- 
cident fréquemment.  C’est  ce  dont  on  pourra  se  convaincre 
par  l’examen  de  nos  observations  et  du  tableau  statistique  qui 
les  résume.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  ce  sujet  quand 
nous  apprécierons  l’influence  de  l’athérome  dans  la  produc- 
tion de  l’hémorrhagie  cérébrale. 

Cependant,  ces  deux  altérations  essentiellement  distinctes, 
ne  sont  pas  sans  avoir  certaines  analogies  : toutes  deux  résultent 
d’une  artérite  ; mais  tandis  que  l’athérome  est  le  produit  d'une 
emlartérite ^ les  anévrysmes  miliaires  se  produisent  comme 
complication  d’une  périartérite,  périartérite  diffuse  dont  l’étude 
nous  paraît  devoir  précéder  celle  des  anévrysmes  miliaires 
eux-mêmes. 


IM. 

Cette  artérite  qui  conduit  à la  formation  des  anévrysmes 
est  diffuse;  elle  ne  se  rencontre  })as  seulement  sur  l’artériole 
qui  porte  une  dilatation  miliaire  ; elle  est  étendue  à tout  le 
système  des  petits  vaisseaux  intra-cérébraux  et  s’accompagne 
quelquefois  d’une  sorte  d’atrophie  des  parois  des  grosses 
artères  de  la  base  et  de  celles  des  méninges,  ce  qui  leur  don- 
ne en  quelque  sorte  un  aspect  jielure  d’oignon.  Etudiée  seule- 
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inienl  sur  les  pclils  vaisseaux  de  la  subsLaiice  cérébrale,  celle 
(larlérite  scléreuse,  qui  ii’esL  pas  sans  (juelques  analogies  avec 
cce  ([ue  M.  Uokilaiisky  avait  décrit  sous  le  nom  de  périarlé- 
rrilc  clironi([ue,  est  caractérisée  par  des  altérations  de  cette 
:gaîiie  périvasculaire  décrite  par  M.  Robin  et  que  depuis  les 
l travaux  de  M.  Ilis  on  désigne  généralement  sous  le  nom  de 
igaîne  lynq)liati(pie.  Mlle  est  caractérisée  encore  par  des  lésions 
(de  la  tunique  adventice  et  aussi  par  des  modiücations  de  la 
imusculeuse  et  de  la  membrane  interne.  Les  altérations  les 
iplus  considérables  siègent  sur  les  parties  les  plus  extérieures, 
(elles  marchent  de  dehors  en  dedans,  ce  qui  justifie  ce  nom  do 
[périartérite.  Cette  lésion  s'observe  sur  les  artérioles  de  tout 
(calibre  qui  sont  dans  répiusseurde  la  substance  cérébrale,  etiu- 
Itéressent  pur  conséquent  les  deux  variétés  de  capillaires  qu’ad- 
imet  encore  M.  Robin  et  qui  sont  aujonrd'liui  assez  générale- 
imentconsidérées  comme  des  dépendances  du  système  artériel. 

La  gaine  lymphatique  (pii  enveloppe  les  vaisseaux  de  ces 
(deux  variétés,  peut  présenter  seulement  un  état  strié,  ondu- 
lleux,  rappelant  l'aspect  d’un  faisceau  de  tissu  cellulaire 
«sous-cutané;  mais  cet  as[)ect  ne  se  modifie  pas  après  l’action 
(de  r 'acide  acéti([ue.  En  même  temps,  et  le  plus  souvent  en 
■ dehors  de  tout  aspect  onduleux,  la  gaîiie  présente  une  for- 
imation  exagérée  de  noyaux  analogues  à ceux  de  la  névro- 
iglie,  sphériques  ou  ovoïdes,  à contours  un  peu  irréguliers, 
^se  rétraclaiit  et  devenant  plus  nets  par  raction  de  l’acide 
:acétique,  se  colorant  lorteineut  par  le  carmin  et  par  la  fu- 
(clisine,  beaucou})  plus  (pie  d’autres  noyaux  [ilus  volumi- 
ineux,  plus  nettement  ovoïdes,  ([u'on  observe  (juelquefois 
avec  eux  et  ([ui  paraissent  appartenir  àrépithélium  de  la  gaine. 
IIjCs  jireniicrs,  (|ui  semblent  au  contraire  être  de  nature  coii- 
jjonclive,  peuvent  se  dévelo[)per  en  nombre  prodigieux  et 
Igéner  l’étude  des  tuniques  vasculaires  sous-jacentes.  11  est 
Ifréquent  de  constater  des  étranglements  de  ces  noyaux, 
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ce  qui  indiquerait  qu’ils  se  multiplient  par  segmentation. 

La  cavité  de  la  gaine  ne  présente  généralement  rien  d’anor- 
mal ; on  peut  cependant  y voir  flotter  quelques  cellules  vési- 
culeuses  et  quelquefois  des  granulations  graisseuses  ou  des 
granules  d’hématoïdine. 

Sur  les  artérioles  principales  qui  correspondent  aux  capil- 
laires de  la  troisième  variété  de  M.  Robin,  l’adventice  peut 
présenter  deux  états  différents.  C’est  tantôt  un  simple  épais- 
sissement donnant  quelquefois  à cette  membrane,  une  épais- 
seur égale  à la  dimension  du  calibre  vasculaire.  Sa  substance 
est  striée  longitudinalement,  à la  laçon  d’un  faisceau  de 
tissu  conjonctif  disposé  dans  le  sens  de  l’axe  du  vaisseau.  Les 
tuniques  sous  jacentes  sont  alors  plus  difficiles  à étudier  (PI. 
111,  fig.  1,  B.)  Tantôt  l’altération  de  l’adventice,  et  c’est  le 
cas  le  plus  fréquent,  peut  consister  exclusivement  en  une 
multiplication  des  noyaux  conjonctifs,  sans  épaisissement  et 
sans  aspect  fasciculé  de  la  membrane.  L’activité  de  la  proli- 
fération de  ces  noyaux  peut  leur  ôter  toute  leur  régularité 
dans  leur  distribution.  Une  semblable  prolifération  peut 
s’observer  à la  surface  des  plus  fines  artérioles,  correspondant 
aux  capillaires  de  la  seconde  variété  de  M.  Robin. 

En  rapport  avec  cette  altération  des  parties  les  plus  super- 
ficielles de  l’artère,  on  observe  une  altération  de  la  tunique 
musculeuse  tantôt  généralisée,  tantôt  limitée  à certains 
points.  Cette  lésion  de  la  musculeuse  cousisle  (‘ii  une 
altération  des  fibres  transversales,  sans  substitulion  grais- 
seuses d’où  résulte  la  rai'éfaction  des  stries  transversales  el 
leur  écartement  ; dans  certains  points,  leur  disparition  com- 
plète. Cette  atrophie  simple,  des  éléments  musculaires  neparait 
pas  être  primitive  ; elle  semble  au  contraire  placée  sous  la 
dépendance  de  l’altération  plus  superficielle  décrite  précédem- 
ment. IPl.  I,  fi,g.  1,  Â;  et  PI.  Il,  fig  1).  En  effet,  on  voit  sou- 
vent la  périartérite  limitée  à la  gaine  et  à l’adventice,  sans  qu'il 
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y ail  encore  (ralLéralion  appréciable  de  la  musculeuse  ; ou 
voit  de  plus  ([ue  dans  les  j)oinls  ou  les  cléments  musculaires 
nuuuiuenl  en  plus  grand  nombre  ou  font  même  complcle- 
meiiL  défaut,  là  aussi  l’artérile  superficielle  est  le  plus  intense. 

Si  l'adventice  n’est  pas  éj)aissie  et  fdjreuse,  le  vaisseau  se 
dilate  d'une  façon  anipullaire  au  niveau  des  points  ou  l’atro- 
phie de  la  tunique  musculaire  est  notable.  C’est  là  l’origine 
des  anévrysmes  miliaires. 

I^a  seule  altération  de  la  tunique  interne  tunique  propre 
de  M.  Hobin)  consiste  en  nue  multiplication  des  gros  noyaux 
ovoïdes  longitudinaux  de  cette  membrane.  Cette  multiplication, 
([ui  peut  être  reconnue  jLis(}ue  dans  les  capillaires  vrais  (capil- 
laires du  premier  ordre  de  M.  Ilobin),  paraît  être  beaucoup 
moins  intense  que  celle  de  l’adventice  ou  de  la  gaîne  lympha- 
tique ; elle  peut  môme  faire  complètement  défaut.  Elle  semble 
aussi  se  faire  par  voie  de  segmentalion  et  les  noyaux  de  nou- 
velle formation  ont  leur  grand  axe  dans  des  directions  et  ne  sont 
plus  régulièrement  longitudinaux  comme  dans  l’état  normal. 

Telle estcette  périartérite  scléreuse ([Lii prépare  et  accompagne 
les  anévrysmes  miliaires  intra-cérébraux.  Nous  l'avons  toujours 
rencontrée  à des  degrés  divers,  en  môme  temjis  (pie  les  ané- 
vrysmes, chez  des  sujets  qui  présentaient  des  foyers  récents 
ou  anciens  d’hémorrhagie;  elle  existait  toujours  dans  les  cer- 
veaux qui,  sans  présenter  aucune  trace  d’hémorrhagie,  renfer- 
maient cependant  des  anévrysmes  ; enfin,  dans  quelques  cas, 
nous  l’avons  constatée  dans  des  sujets  qui  n’avaient  pas  de 
foyers  d’hémorrhagie  et  chez  lesquels  également  nous  n’avons 
)tas  pu  découvrir  d’anévrysmes.  Quelques-unes  de  ces  dilata- 
lions  nous  avaient-elles  échappé;  ou  pküiH  ne  s’agissait-il 
pas  là  de  cerveaux  voués  à l’hémorrhagic',  mais  ou  cette  hé- 
morrhagie, loin  d’ôtre  immiilente,  n'était  [)as  encore  annon- 
cée par  le  développement  d’anévrysmes  ([ui,  sans  doute, 
se  seraient  formés  ultérieurement? 

Charcot.  Œuvr.  compl.  t.ix  Hémorrhagie  cérébrale. 
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A (iél'aul,  (rauLre  argumeiU,  la  description  que  nous  venons 
d(^  donner  prouverait  déjà  que  ce  n’est  pas  au  processus  habi- 
tuel de  l'alliérome,  à l’endartérite  scléreuse,  qu’il  convient  de 
rap])orter  la  i’ormation  des  anévrysmes  miliaires.  Nous  n a- 
vons  pas  suivi  les  altérations  histologiques  sur  les  gros  troncs 
de  la  hase  un  des  méninges;  mais,  ainsi  que  nous  l’avons  dit 
pins  haut,  ces  vaisseauN.  parraissent  partici[)er  à la  maladie 
qui  n’est  pas  louLe  intra-céréhrale.  indépendamment  de  l’a- 
mincissement et  de  l’aspect  pelure  d’oignon,  déjà  indiqués, 
nous  citerons  encore  à l’appui  de  cette  manière  de  voir  la 
coexistence  constatée  un  certain  nombre  de  fois,  dans  les  ar- 
térioles de  la  pie-mère,  de  cette  ectasie  ampullaire  décrite  par 
M.  Virchow,  ectasie  qui  a de  si  grandes  analogies  avec  nos  ané- 
vrysmes rpi’elle  paraît  n’en  différer  que  par  le  siège  et  par 
le  rôle  pathogénique.  Dans  quelques  cas  aussi,  nous  avons  vu 
des  anévrysmes  beaucoup  plus  volumineux,  disséminés  sur  des 
branches  importantes  des  artères  des  méninges,  compliquer 
les  anévrvsmes  miliaires.  Une  fois,  nous  avons  consUilé  dans 
les  mêmes  circonstances,  une  dilatation  lusiforme  et  cirsoïde 
de  la  basilaire  avec  une  semblable  altération  de  la  sylvienne 
gauche  à son  origine.  La  coexistence  de  ces  diverses  lésions 
nous  a fait  penser  que  la  périartérite  scléreuse  que  nous  ve- 
nons de  décrire,  n’est  pas  exclusivement  dévolue  aux  vais- 
seaux inlra-cérébraux  ; nous  la  considérons  comme  une  altéra- 
tion générale  du  système  artériel  encéphalique  ; mais  rien  ne 
nous  autorise  encore  à y voir  une  affection  plus  générale  ; 
jamais  chez  nos  malades  nous  n’avons  rencontré  d'altérations 
vascTilaires  analogues  dans  d’autres  parties  du  i-orps. 


IV. 


.Nous  (levons  aborder  maintenant  l’étude  des  anèrri/sjjip.s 
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mi/iaii'ffi.  Les  faits  nouveaux  que  nous  avons  observes  en 
grand  nonilire  sont  pleinement  confirmatifs  de  la  description 
que  nous  avons  donnée  autrefois  : nous  n’aurons  donc  pas 
à la  modifier  notablement.  Avant  d’indiquer  la  structure  de 
ces  anévrysmes,  nous  dirons  d’abord  quelle  apparence  ils 
présentent,  et  dans  quels  points  on  les  rencontre. 

Tons  ces  anévrysmes,  sont  visibles  à l’œil  nu  ; ils  appa- 
raissent comme  de  petits  grains  globnleux,  dont  le  diamètre 
varie  de  deux  dixièmes  de  millimètre  à un  millimètre  et 
(pielqnefois  un  peu  plus,  appendus  à un  vaisseau  également 
visible  à l’œil  nu;  une  simple  loupe  suffit  du  moins  pour  les 
distinguer  nettement  ; le  diamètre  du  vaisseau  peut  varier  de 
J/;i  de  dixième  de  millimètre  à un  quart  de  millimètre.  La 
couleur  de  ces  anévrysmes  varie  suivant  l’état  du  sang  qu'ils 
contiennent,  et  suivant  l’état  de  la  paroi.  Quand  la  paroi  est 
mince,  l’anévrysme  est  d’nn  rouge  violacé  plus  ou  moins 
foncé,  si  le  sang  qu’il  renferme  est  liquide;  si,  au  contraire, 
le  sang  concrété  depuis  longtemps  s’est  déjà  transformé  en 
granulations  graisseuses  et  en  liématoïdine,  l’anévrysme  est 
rouge,  brun,  ocreux  ou  même  noirâtre  ; et,  généralement,  la 
couche  contiguë  du  tissu  cérébral  présente,  à un  moindre 
degré,  nue  coloration  analogue.  Quand  les  ])arois  sont  épais- 
sies par  la  prolifération  conjonctive  de  la  tunique  adventice, 
ce  ([ui  se  voit  quelquefois,  surtout  dans  les  parties  centrales, 
ranévrjsme  est  lileuàtre  si  le  sang  qu’il  renferme  est  lif[uide; 
grisâtre,  si  les  globules  blancs  qui  s’y  arrêtent  toujours  en 
certain  nombre  sont  nombreux  et  emprisonnés  dans  une  gan- 
gue granuleuse  qui  ne  laisse  plus  (ju’une  place  peu  étendue 
au  s;uig  normal  ; brunâtre,  si  le  contenu  a déjà  subi  les  trans- 
lormations  régressives  indic[uées  plus  haut  ; enfin  jaunâtre, 
s il  va  prédominance  de  granulations  graisseuses  ou  de  grains 
ralcaires.  Ces  dilférences  dans  la  structure  de  renvelu))p(^  et 
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dans  la  nature  du  contenu  peuvent  faire  varier  notablement 
la  consistance  de  ranévrysme,  qui  est  tantôt  mou  et  fragile, 
se  rompant  sous  l’influence  de  la  moindre  pression  et 
laissant  échapper  un  sang-  dont  les  caractères  extérieurs  sont 
peu  modifiés  ; tantôt  dur,  à la  façon  d’un  grain  de  sable  ; 
tantôt  ferme  et  élastique. 

Nous  avons  rencontré  ces  anévrysmes  dans  presipie  toutes 
les  parties  de  l’encéphale  ; mais  ils  ne  sont  pas  uniformément 
répandus  partout  : ils  ont  leurs  organes  de  prédilection. 
1ms  couches  optiques,  les  corps  striés,  les  circonvolutions,  la 
protubérance,  le  cervelet,  le  centre  ovale,  les  pédoncules 
cérébelleux  moyens,  les  pédoncules  cérébraux,  le  bulbe,  sont 
par  ordre  de  fréquence  décroissante,  les  diverses  parties  où 
nous  les  avons  rencontrés.  Cette  distribution  n’est-elle  pas 
encore  un  argument  en  fiweur  du  rôle  pathogénique  (|ue 
nous  leur  attribuons  ? Sur  86  hémorrhagies  observées  par 
M.  Durand-Fardel,  répanchement  s’était  opéré  primitivement 
dans  les  corps  striés  ou  les  couches  optiques,  MO  fois  ; dans 
le  centre  ovale,  ou  au  voisinage  des  circonvolutions  ou  dans 
l’épaisseur  des  circonvolutions,  27  fois  ; dans  la  protubérance, 
3 fois  ; dans  le  cervelet  4 fois. 

C’est  dans  les  circonvolutions  que  nous  avons  constaté 
pour  la  première  fois  les  anévrysmes  miliaires,  et  c’est  là 
aussi  que  nous  les  avons  rencontrés  presque  exclusivement 
pendant  longtemps;  ils  siégeaient  soit  à la  surface,  soit  dans 
l’épaisseur  de  la  substance  grise',  soit  à la  réunion  de  la  subs- 
tance blanche  avec  la  couche  corticale.  Cette  position  plus 
superficielle  des  anévrysmes  des  circonvmlutions  qui  les  mettait 
en  évidence  dès  que  la  pic-mère  était  détachée,  nous  avait 
d’abord  tronqié  sous  le  rapport  de  leur  fréquence  relative, 
mais  lorsque  ensuite  nous  avons  ])ris  le  soin  et  riiahitude  de 
les  rechercher  dans  les  parties  centrales,  nous  avons  reconnu 
qu’ils  y existaient  plus  fréquemment. 
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Le  iiomlire  des  aiiéATvsmes  est  li’('*s  variable,  mais  il  ne 
peut  àlre  apprécié  d’une  manière  exacte,  les  coupes  de  I encé- 
pliide,  ne  pouvant  pas  être  assez  mnllipliées  pour  qn  un  bon 
nombre  n’ait  ])as  pu  échapper  aux  recherches.  Il  nous  est 
arrivé,  malgré  le  soin  le  pins  minulieux,  de  n’en  découvrir 
que  deux  on  trois;  le  jilus  soiivenl,  on  en  trouve  un  nombre 
beaucoup  pins  considérable;  (piehfiielbis  même,  on  en  conqite 
des  centaines  dans  un  môme  cerveau. 

Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  c’est  surtout  chez  les 
vieillards  qu'on  les  rencontre,  mais  nous  avons  indiqué  aussi 
(pi’ils  n’ap[)arlienneut  pas  eu  propre  à la  vieillesse, 
puisque  nous  les  avons  vus,  avec  l’artérite  scléreuse  qui  les 
])répare,  i-hez  un  jeune  homme  de  20  ans,  et  qu’il  en  existe 
trois  cas,  chez  des  individus  âgés  de  20  à .‘10  ans. 

Oiiand  on  déponille  di'  ses  membranes  nu  cerveau  qui 
contient  des  anévrysmes,  il  arrive  IVéquemment  qu’on  les 
aperçoit  tout  d’abord  à la  snrlace  di's  circonvolutions  on  dans 
les  sillons  (pii  h's  séparent.  \'oici  comment  ils  a[)paraissent 
alors.  Ce.  sont  de  petites  taclu's  rondes,  légèrement  saillanti's, 
des  dimensions  d’un  grain  de  mil,  disséminées  en  nombre 
variable,  ([uehiiielbis  très  nombreuses,  diversement  colorées 
depuis  le  rouge  vif  ou  violacé  jusqu’au  brun  rougeâtre  on  noi- 
râtre, quel([nes-uns  môme  gris  ou  jaunâtre  (PI.  I,  pç).  2, 
A. 15).  Si  l’on  examine  ces  taches  de  plus  près,  on  voit  cpie 
chacune  d’elles  est  constituée  par  un  grain  de  résistance  va- 
riable pins  ou  moins  régulièrement  sphérique.  On  ]ieut  les 
isoler,  à l’aide  d’aiguilles,  du  tissu  nerveux  ambiant  (lui  l(Mir 
forme  comme  une  cupule.  D’autres  fois,  risolenient  est  rendu 
pins  difficile,  soit  par  la  délicatesse  très  grande  de  la  mem- 
brane de  l’anévrysme,  soit  par  l'adhérence  du  granule  ax'ec  le 
tissu  (pii  l’entoure.  Quand  la  dissection  est  complète,  on 
constate  ([iie  ce  grain  se  continne,  par  un  de  ses  ])(')les  avec  un 
vaisseau  ipii  plonge  dans  l’épaisseur  de  la  circonvolution, 
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Lorsque  les  malades  ont  succombé  à une  attaque  récente, 
on  trouve  souvent  quelques-uns  de  ces  grains  plus  volumi- 
neux, dépassant  assez  souvent  les  dimensions  d’un  grain  de 
chénevis;  ils  sont  xuolels;  le  sang  qui  les  distend  n’est  recou- 
vert que  par  une  très  mince  pellicule  membraneuse.  Alors,  si 
l’on  expulse  ce  sang  en  pressant  le  petit  globe  entre  deux 
lames  de  verre,  on  reconnaît  au  centre  un  anévrysme  sem- 
blable aux  autres,  mais  rompu  et  entouré  par  le  sang  qui 
distendait  la  membrane  d’enveloppe,  qui  n’est  autre  que  la  tu- 
nique lymphatique;  de  sorte  que,là  ou  l’on  croyait  axuir  affaire 
à un  anévrysme  volumineux,  il  n’y  a,  en  réalité,  qu’un  épan- 
chement de  sang  dans  la  gaine  dilatée  avec  un  anévrysme 
véritable  au  centre.  Dans  les  cas  où  cette  gaine  s’est  rompue, 
l’apparence  que  nous  venons  d’indiquer  n’existe  plus  et  on  a 
un  véritable  foyer  hémorrhagique. 

Quand  les  anévrysmes  sont  complètement  plongés  dans  la 
substance  grise  des  circonvolutions,  il  arrive  souvent  qu'on 
les  aperçoit  vaguement  par  transparence,  on  les  devine  à une 
tache  bleuâtre  mal  limitée,  formant  comme  une  marbrure  à 
la  surface  libre  de  la  circonvolution. 

Les  mômes  apparences  que  nous  venons  de  décrire  se  remar- 
quent à la  surface  de  section  pour  les  anévrysmes  des  parties 
plus  profondes  ; mais  généralement,  leur  recherche  exige  plus 
d’attention  que  celle  des  anévrysmes  des  circonvolutions 
(PL  11,^^.  3,  B,  G,  D.) 

Jusque-là  pour  être  minutieuse  cette  investigation  n'offre 
au  moins  aucune  difficulté  et  n’exige  pas  un  temps  considé- 
rable. Il  n’en  est  plus  de  môme  quand  on  se  propose  de 
rechercher  les  anévrysmes  qui  doivent  se  trouver  sur  les  parois 
des  foyers  récents.  Il  faut  d’abord  déterger  la  cavité,  enlever 
une  grande  partie  du  caillot  ; mais  pour  cela,  il  ne  convient 
ni  d’emporter  le  sang  avec  le  dos  d’un  scalpel,  ni  de  le  chasser 
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par  lu  pei'cussiün  (rua  filcl  d’eau  ou  par  le  lavage  avec  un 
pinceau.  Ces  divers  moyens  qui  ont  été  employés  déjà  pour  la 
recherche  du  A^aisseau  rupturé  où  l’on  pensait  trouver  la  source 
de  l’hémorrhagie  sont  tous  défectueux.  Le  procédé  qui  nous  a 
paru  fournir  les  meilleurs  résullats  est  le  suivant.  Après  avoir 
ouA'ert  largement  le  foyer  et  laissé  tomber  du  caillot  ce  (pii 
s'en  échappe  nalurellemenl,  ou  place  renccqdiale  dans  de 
l'eau  qu'on  renouvelle  fréijuemmenl,  sans  secousses,  en 
inclinant  seulement  le  vase  de  temps  à autre,  de  manière  à 
détacher  par  parcelles  le  caillot  encore  adhérent  auxparois.  Au 
bout  d'un  temps  variable,  ou  finit  par  isoler  un  assez  grand 
nombre  de  iietites  masses  chroniques  qui  llottart  à la  surface 
du  foyer,  mais  qui  y restent  rattachés  par  des  lilaments  vas- 
culaipes.  C’est  sur  ces  petites  masses  que  l’exameu  microsco- 
pique doit  porter.  On  <‘ue\amim'ra  un  hou  nombre  avant  de  trou- 
ver enfin  un  anévr^snu'.  fai  jdupart  ne  sont  que  des  fragments 
du  caillot  bouchaut  ii  la  façon  d’un  cajmchon  des  \aiss(‘au\ 
rupturés^lM.  III,  /iVy.  2),  mais  ou  finit  jiar  eu  trouver  ipielques- 
uiies,  dans  h'scpielh's,  t'ii  suivant  le  vaisseau  à travers  la 
masse  fibrineuse,  ou  b'  voit  se  dilater  tout-à-coup  en  forme 
d’ampoule  sjibéricpu'  couteuant  encore  du  sang  à son  intérifuir, 
mais  tendue  sur  une  jiartie  d(^  sou  [lourtour  ; et  l’on  constate 
alors  ([ue  la  gaine  disséquée  ou  pluU'it  injectée  par  l’épaucbe- 
ment,  est  également  rompue;  de  telle  sorte  qu’il  y a conti- 
nuité entre  b' caillot  du  foyer,  celui  qui  distend  la  gaine  et  enfin 
celui  ({iii  est  (‘iicore  renfermé  dans  l'anévrysme.  On  le  voit, 
r('\amen  microscopicpie  rpii  ne  doit  d’ailleurs  être  fait  qu'à 
un  l'aible  grossisseimml , et  (pii  était  inutile  pour  la  détermina- 
tion d'auévrysmes  éloignés  du  foyer,  devient  indispensable 
lors(pi'on  veut  recbercber  ceux  qui  ont  pu  provo({uer 
répaiicbement. 

Uuand  ou  a isolé  un  anévrysme  à l’état  d'inlégrité  et  (pi’oii 
l'étudie  à un  plus  fort  grossissement,  ou  voit  (pu‘  sa  jiaroi  se 
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continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  les  tuniques  du  vais- 
seau qui  s’y  rend  et  de  celui  qui  en  émerge;  mais  ces  tuniques 
ne  sont  plus  distinctes  les  unes  des  autres.  La  musculeuse, 
qui  taisait  défaut  sur  l’artériole,  à nue  distance  plus  ou  moins 
grande  en  deçà  et  au  delà  de  l’anévrysme,  manque  absolu- 
ment sur  ce  dernier,  de  sorte  que  l’adventiire  est  au  contact 
de  la  membrane  interne.  11  s'établit  même  enire  ces  deux 
tuniques  une  telle  fusion,  que  la  démarcalion  n’exisleplus  ; on 
ne  saisit  qu’une  seule  membrane  à la  surface  de  laquelle  on  peut 
voir  de  nombreux  noyaux,  ou,  plus  souvent,  des  corpuscules 
fusiformes  de  tissu  conjonctif.  Lagaine,  qui  peut  rester  indépen- 
dante, se  soude  aussi  quelquefois  à la  paroi  de  l’anévrysme. 

On  aperçoit  par  transparence  le  sang  dont  les  éléments 
normaux  paraissent  mélangés  à des  amas  granuleux.  Si  l’on 
presse  sur  la  lamelle  de  verre  qui  recouvre  la  préparation,  ce 
sang  s’écoule  par  les  deux  bouts  de  l’artère  ou  s’échappe  brus- 
quement par  une  ruplure  de  l’anévrysme.  On  peut  alors  l’étudier 
plus  complètement.  On  trouve  à côté  d’une  partie  plus  liquide, 
constituée  à la  façon  du  sang  normal,  une  autre  partie  moins 
fluide,  grenue,  transparente,  renfermant  de  très  nombreux  leu- 
cocytes, dont  quelques-uns  gonflés  et  granuleux,  à la  façon 
des  corps  de  Gluge  ; on  peut  trouver  aussi,  interposées  aux 
éléments,  des  gouttelettes  et  des  granulations  dégraissé.  L’ac- 
cumulation des  globules  blancs  et  de  la  malière  amorphe 
grenue  qui  les  entoure,  peuL  en  augmentant,  amener  une 
stagnation  du  sang  dans  l’anévrysme  ; ce  sang  subit  alors  plus 
complètement  les  métamorphoses  régressives  qui  le  trans- 
forment en  granulations  graisseuses  et  en  granules  ou  en 
cristaux  d’hématoïdine.  L’anévrysme  s’oblitère,  ainsi  que  le 
vaisseau  qui  l’alimentait,  et  on  peut  constater  jusqu’à  une  cer- 
taine distance  dans  l’intérieur  de  ce  dernier,  des  amas  grais- 
seux et  des  cristaux  d’hématoïdine.  En  même  temps  que 
s’opèrent  ces  transformations  du  contenu,  les  parois  de  l’ané- 
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vrvsnie  eL  du  vaisseau  au  voisinage  de  raiiévrysiiie,  peuvent 
s’épaissir  jiar  la  prolifération  de  l’adventice  et  s infiltrer  aussi 
de  grauulations  graisseuses.  Dans  les  cas  où  un  anévrysme 
rompu  antérieurement  a laissé  le  sang  distendre  la  gaine  sans 
la  déchirer,  sans  former  par  conséi[uent  nn  véritable  foyer,  la 
présence  de  la  graisse  et  des  grains  ou  des  cristaux  d lumia- 
loïdine  ne  s’observe  pas  seulement  à l'iiitérieur  de  l’ané- 
vrysme, mais  on  la  constale  d'une  manière^  difi’use  autonr  de 
lui,  et  les  produits  de  métamorphose  du  sang  infiltrent  nn 
tissu  de  nouvelle  formation,  résultant  de  la  soudure  de  la 
gaine  avec  l’anévrysme  et  de  la  proliférai  ion  nucléaire  du  tissu 
nerveux  ambiant.  Quelquefois  même,  des  capillaires  assez 
nombreux  se  développent  à la  surface  du  grain  ratatiné,  et 
semblent  former  des  tiasa  vasorum. 

Telle  est  la  constitution  des  anévrysmes  miliaires.  Ces  dilata- 
tions am[)nllaires,  ou  queh[uefois  seulement  fusiformes  se  foui 
généralement  aux  dépens  de  loute  la  périphérie  dn  vaisseau; 
d’autres  fois,  elles  sont  latérales  et  n’interrompent  pascomjilé- 
tement  le  calibre  de  l’artère.  Ces  expansions  latérales  peuvent 
être  pédicnléi's.  U ne  artériole  ne  [lortidiabituellement  ipi’im  seul 
anévrysme,  mais  quelquefois,  on  peut  en  voir  plusieurs  grou- 
pes formant  une  sorte  de  grappe  suspendue  au  même  filament 
vasculaire  ; d’autres  fois  le  vaisseau  présente  successivement 
plusieurs  dilatations  et  prend  une  disposition  moniliforme. 

Après  avoir  fait  connaître  les  anévrysmes  miliaires  en  eux- 
mêmes,  nous  devons  maintenant  les  étudier  dans  leurs  rap- 
])orts  avec  l’hémorrhagie  cérébrale.  Nous  exposerons  d’abord 
les  faits  d’hémorrhagie  dn  cerveau  que  nous  avons  rassemblés 
depuis  que  notre  attention  est  fixée  sur  la  recherche  de  ces 
anévrysmes.  Ces  faits  peuvent  être  divisés  en  trois  catégories, 
ceux  ou  l’hémorrhagie  avait  déterminé  la  mort  peu  de  temps 
après  l’attaque  et  où  l’encéphale  ne  montraitque  des  foyers  ré- 
cents; ceux  ou  des  extravasations  récentes  coexistaient  avec  dc§ 
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traces  ocreuses  d'aiiciemie  apoplexie  sanguine  ; ceux  enfin,  où 
l’on  ne  trouvait  à l’autopsie  que  la  cicatrice  nettement  recon- 
naissable d’nne  hémorrhagie  antérieure. 


V. 


Les  observations  d’hémorrhagie  cérébrale  que  nous  allons 
rapporter  ont  pour  la  plupart  été  recueillies  avec  grands  dé- 
tails et  plusieurs  ont  été  déjà  publiées  in-extenso . Les  limites 
dans  lesquelles  nous  devons  nous  renfermer  et  le  but  spécial 
de  ce  travail  nous  ont  déterminé  à ne  les  reproduire  ici  qu’en 
abrégé.  Nous  nous  efforcerons  cependant  d’indiquer  au  moins 
sommairement,  les  caractères  qui  légitimaient  le  diagnostic 
porté.  Quant  à la  détermination  anatomique  de  la  lésion  et  de 
ses  causes  pathogéniques  prochaines,  elle  a toujours  été  faite 
avec  un  soin  minutieux  ; et  si  dans  nos  observations  il  n’est 
pas  fait  mention  le  plus  souvent  d’obstructions  artérielles  ou 
d’oblitérations  veineuses,  c’est  que,  en  réalité,  ces  altérations 
vasculaires  faisaient  défaut.  Les  dilatations  anévrysmatiques, 
dans  tous  les  cas  c[ue  nous  avons  recueillis  et  dans  plusieurs 
de  ceux  qui  nous  ont  été  communiqués  par  d’autres  observa- 
teurs, ont  été  constatées  par  nous,  non  seulement  à l’œil  nu, 
mais  encore  au  microscope. 


Hémorrhagies  récentes. 

OiiS,  /. — Salpririrre,  Saint-Alexandre,  — 18.  Cr.vrcot. 

Durand  (Thérèse-Euplirosine),  01  ans.  — Cette  femme,  qui 
depuis  longtenqis  était  paralysée  du  côté  gauche,  et  qui  gar- 
dait le  lit,  est  f'ra|)pée  d'apoplexie  le  11  mars  1800.  A la  suite 
de  cette  attaque,  on  constate  une  liémiplégie  droite.  — Elh' 
meurt  trois  jours  après  l’attaque  le  l i mars  1800. 

A Vau.iopsie,  on  trouve  dans  le  lobe  ])ariétal  de  l’iiémisphère 
gauclie  un  épancliement  réceid,  assez  considérable,  .\utour  du 
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caillot,  le  tissu  cérébral  est  mou,  dirtlueul,  el  a{>rès  l’avoir 
détaché  par  lambeaux  au  moyen  de  la  macération  dans  une 
eau  frét|uemment  renouvelée,  ou  arrive  a constater  dans  les 
parois  mêmes  du  foyer,  l’existence  do  deux  anéM’ysmes  mi- 
liaires assez  volumineux.  Un  de  ces  anévrysmes  est  rompu  et 
son  caillot  intérieur  est  en  continuité  directe  avec  le  caillot  de. 
répanchement.  — On  trouve  dans  l hémisphère  gauche  des 
lacunes  jaunâtres  assez  étendues,  résultat  de  ramollissemenis 
anciens. 

Les  artères  de  la  base  sont  par  ])lacos  un  peu  athéroma- 
teuses. L’artère  basilaire  est  tortueuse  el  i)résen le  sur  le  enté 
gauche  de  la  protubérance  une  ililaialion  de  la  grosseur  d un 
haricot.  L’artère  sylvienne  gauche  est  également  dilatée  à son 
origine.  — L’état  des  viscères  n’a  pas  été  noté. 

ÜBS.  H.  Snlpètrièrc,  Saint-Luc,  2.  — Charcot. 

Raynié  (Jeanne),  02  ans).  — Cette  femme  dont  l’observation 
a été  égarée,  est  morte  d’hémorrliagie  cérébrale  le  24  mai  IHlilL 

Xianlopsic  a relevé  des  foyers  multiples  d’hémorrhagie  céré- 
brale récente  et  d’assez  nombreux  anévrysmes  miliaires  dans  les 
circonvolutions. 

Obs.  111.  SalpiUrière,  Saint-Luc,  .7.  — Charcot. 

Dreplain  (Louise-Antoinette;,  74  ans.  — Celle  femme,  bien 
portante  habituellement,  (juoiciue  traînant  un  peu  une  jambe, 
est  frappée  d’apoplexie  le  2 juin  I8üli.  — Elle  reste  dans  le  coma 
stertoreux  avec  résolution  des  membres  plus  grande  peut-être 
du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  mais  sans  prédominance 
manifeste  de  la  paralysie  plut(')t  d’un  côté  que  de  l’autre.  Elle 
meurt  au  bout  de  quatre  heures  le  2 juin  LSlKi. 

\Viiiiloi).sie,on  trouve  une  arthrite  sèche  avec  ankylosé  cellu- 
leuses du  genou  droit.  L’encéphale  renferme  dans  l’liémis[)lière 
gauche  un  vaste  épanchement  qui  a labouré  la  substance  du 
centre  ovale  et  dilacéré  le  corps  strié.  Un  épanchement  un  pou 
moins  considérable  existe  dans  les  points  symétriques  de  l'hé- 
misplière  droit.  — Un  petit  foyer  ses  trouve  aussi  dans  l’épais- 


28 


IIImMORRAGIES  récentes 


seur  de  la  protubérance,  un  autre  dans  le  pédoncule  cérébral 
gauche.  Ce  dernier  a fait  irruption  sous  la  prémère.  On  trouve 
aussi  du  sang  épanché  dans  le  quatrième  ventricule.  Les  parois 
desfoyers  sont  ramollies,  mais  seulement  par  imbibition,  car  on 
n’y  trouve  pas  de  corps  granuleux  ni  de  granulations  grais- 
seuses. On  trouve  quelques  anévrysmes  miliaires  dans  les  circon  • 
volutions.  Le  cœur  est  normal,  les  orifices  sains;  l’aorte,  dans  sa 
partie  supérieure,  est  à peine  athéromateuse,  et  présente  seule- 
ment quelques  plaques  scléreuses  dans  sa  portion  descendante. 
Cependant,  dans  la  portion  abdominale,,  on  trouve  quelques 
points  ulcérés.  Les  reins  sont  volumineux  sans  altération  de 
structure. 

Obs.  I V.  Salpêirière,  Saint-Jacques,  'Lj.  — Charcot. 

Barbillon  (Marie-Rose),  7.j  ans.  — Attaque  d'apoplexie  avec 
hémiplégie  droite.  Perte  absolue  de  la  sensibilité  et  du  mouve- 
ment au  bras  droit,  sensibilité  obtuse  et  conservation  partielle 
du  mouvement  volontaire  au  membre  inférieur  droit.  Mort  le 
29  septembre  1800,  cinq  jours  après  l’attaque. 

A Vaiiiopsie,  on  trouve  un  vaste  foyer  hémorhagique  qui  a 
détruit  la  couche  optique  gauche,  la  partie  postérieure  du  noyau 
intraventriculaire  du  corps  strié  gauche  et  l’étage  supérieur 
du  pédoncule  cérébral  gauche.  Le  sang  a fait  irruption  dans  les 
cavités  ventriculaires.  Les  ventricules  latéraux  et  le  ventricule 
moyen  sont  remplis  de  caillots.  On  rencontre  plusieurs  anévrys- 
mes miliaires  dans  la  protubérance  et  dans  la  couche  optique 
droite.  Les  artères  de  la  base  de  l’encéphale  sont  fortement 
athéromateuses.  Le  cœur  est  volumineux  avec  surcharge  grais- 
seuse. Les  reins  sont  normaux. 

Obs.  V.  Salpêtrière,  Saint-Matthieu,  Ifi.  — Vulpian. 

Handuc  (Marie-Joséphine),  02  ans.  — Cette  femme,  qui  avait 
été  sujette  à quelques  vertiges,  est  prise,  le  H septembre  1800, 
d’un  ictère  sans  coliques  et  sans  douleur  dans  la  région  hépati- 
que. Les  jours  suivants,  quelques  frissons  surviennent,  puis  de 
l’agitation  et  du  délire,  La  région  de  l’hypocliondre  droil 
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ildevient  douloureuse,  la  lièvre  devient  continue,  l’ictère  pei’siste. 
ILe  H octobre,  légère  épistaxis;  le  9 octobre,  assoupissement, 
ipuis  résolution,  insensibilité,  coma  et  enlin  mort. 

A Vauloijsie,  on  trouve  dans  l'encéphale  plusieurs  vastes  loyers 
ihémorrhagiques  occupant  les  deux  hémisphères,  ayant  dilacéré 
■les  couches  optiques  et  envahi  tous  les  ventricules,  ün  trouve 
laussi  un  vaste  foyer  hémorrhagicjue  dans  l’épaisseur  du  cervelet. 
H'out  autour  du  foyer,  le  tissu  cérébral  ramolli,  mais  ne  conte- 
inant  pas  de  corps  granuleux,  présente  une  coloration  jaune  très 
loncée  due  à l’imbibition  par  le  sérum  du  sang  chargé  des  ma- 
Ilériaux  de  la  bile,  ün  trouve  plusieurs  anévrysmes  dans  les  pa- 
rfois du  foyer  des  bémisphéres;  on  en  rencontre  également  plu- 
'Sieurs  dans  l’épaisseur  de  la  [)rotubérance.  Les  artères  de  la 
Ibase  sont  légèrement  athéromateuses. 

Le  cœur  est  normal.  ■—  Le  rein  gauche  est  extrêmement  atro- 
phié, le  rein  droit  est  hypertrophié.  — L’aorte  est  saine.  Un 
;irouve  dans  le  foie  un  cancer  des  voies  biliaires.  — Une  inonda- 
lüon  sanguine  de  ce  cancer  a injecté  d’un  sang  noir  toutes  les 
Llivisions  du  canal  hé|)atique.  La  compression  exercée  par  le 
cancer  était  surtout  manifeste  au  niveau  du  point  où  le  canal 
Hépatique  se  réunit  au  canal  cystique. 

ÜKS.  VI.  Sali)èlrii')'e.  — Vl'U’I.ax. 

Longueville,  77  ans.  — Les  renseignements  manquent.  Cette 
• emme  étant  morte  en  octobre  IHUb,  on  trouva  à l’autopsie  une 
iiémorrbagie  récente  du  lobe  droit  du  cervelet.  En  enlevant  la 
pie-mère,  on  découvrait  des  anévrysmes  miliaires  sur  les  circon- 
ivolutions. 

üiis.  \\\.  Salj)(‘lrirn\  Sainte-Cécile,  11.  — Cii.vkcot. 

.Inlien  (Catherine),  'il  ans.  — Cette  femme  avait  eu,  il  y a un 
un,  un  certain  nombiu'  de  métrorrhagies  très  abondantes.  Depuis 
■six  mois,  elle  n’a  i)lus  eu  une  seule  hémorrhagie,  mais  elle  n’a 
;')as  lardé  a éprouver  de  temps  à autre  des  étourdissements 
jt  des  lourinillements  dans  les  membres,  au  point  (ju’elle 
ttivait  une  grande  frayeur  d'ètre  frappée  d'apoplexie. 
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Le  13  janvier  l«ü7,  elle  a eu  une  attaque,  non  précédée  de 
prodromes;  elle  chancelle,  mais  sans  perdre  connaissance;  la 
jambe  droite  est  d’abord  paralysée,  puis,  au  bout  de  quelques 
instants,  le  bras  droit  refuse  son  service.  Observée  dix  minutes 
après  l’attaque,  la  malade  n’avait  ni  déviation  à la  face,  ni  f;ène 
de  la  parole;  mais  au  bout  d’une  heure,  la  bouche  est  fortement 
déviée,  la  parole  très  embarrassée,  l’intelligence  obscurcie.  — 
Cette  femme  meurt  le  14  janvier  1807,  un  jour  après  l’attaque. 

A Vaulopsk,  on  trouve  un  foyer  anfractueux  dans  la  couche 
optique  gauche,  empiétant  sur  la  partie  postérieure  des  corps 
striés.  Ce  foyer  a fait  irruption  dans  les  ventricules.  Un  autre 
foyer  très-petit,  très  net,  non  anfractueux,  sans  ramollisse- 
ment périphérique,  existe  dans  l’étage  supérieur  de  la  protu- 
bérance. Enfin,  dans  le  corps  strié  droit,  on  trouve  aussi  un-tout 
petit  foyer  récent.  On  a trouvé  dans  les  parois  du  foyer  de  l’hé- 
misphère gauche,  et  dans  celles  du  foyer  de  la  protubérance, 
plusieurs  anévrysmes  miliaires.  11  y avait  aussi  deux  petits  ané- 
vrysmes miliaires  sur  les  circonvolutions.  — Les  artères  de  la 
base  de  l’encéphale  n’étaient  nullement  athéromateuses.  L’aorte 
et  ses  principales  branches  n’étaient  également  pas  athéroma- 
teuses. Le  cœur  non  hypertrophié  était  seulement  un  peu  chargé 
de  graisse;  son  poids  était  de  387  grammes.  L'orilicc  aortique 
sain  avait  O'^OGo  de  circonférence;  la  valvule  mitrale  un  peu 
indurée  avait  0™  08  de  pourtour.  — Le  foie  sain  pesait  335  gram- 
mes. Les  poumons  congestionnés  pesaient  1.180  grammes;  la 
rate,  petite,  ratatinée,  dure,  pesait  100  grammes.  Les  reins 
petits,  légèrement  atrophiés,  pesaient  ensemble  100  grammes. 
Ün  trouve  dans  l’utérus  un  corps  fibreux  interstitiel  du  volume 
d’une  orange. 

ÜHs.  VU!.  Sainte  Jeanne,  10.  — B.umi. 

A...  (10  ans.  — Cet  homme  est  frappé  d’apoplexie  avec  liémi- 
plégie  nas(|ue  ; (le  côté  de  l'hémiplégie  n'a  pas  été  noté,  non  plus 
(jue  celui  de  la  lésion  cérébrale)  ; quek|ues  sangsues  ayant  été 

1.  ül)s.  cüinmimi(iiicc  par  los  doclrm-s  Ollivit'r  el  Prùvosl. 
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appli(iuôes  lors  de  Tonlrée  du  malade  à l’hôpilal,  il  esl  pris 
d’érysipèle  el  meurt  dix  on  quinze  jours  a])rès  ratla(iue,  le  lü 
février  18(17. 

A iVtit/oywtc,  on  trouve  un  foyer  liémorrhagique  du  volume 
d'un  gros  œuf  entre  les  circonvolutions  de  l’insula  et  le  corps 
strié.' Plusieurs  anévrysmes  miliaires  ont  été  trouvés  dans  les 
parois  du  foyer.'D’autres  anévrysmes  miliaires  ont  été  trouvés 
dans  divers  points  de  l'encéphale. 

ÜBS.  IX.  llàld-Dinn  (1),  Saint-Hocli.  — IIaktii. 

Ilommé  (^Emilie),  'iS  ans.  — Celte  femme,  (jui  n’avait  jamais 
eu  de  paralysie  est  frappée  d'apo[)lexie  le  17  février  18(»7,  et  est 
a|)portée  à l’Hotel-Dieu  en  état  de  coma  avec  une  hémiplégie 
droite.  Elle  meurt  le  21  février  18(17. 

l’«t</oyzvie,  un  vaste  épanchement  sanguin  qui,  ayant  sou 
origine  dans  la  couche  optique  gauche,  a fait  irruption  dans  les 
ventricules,  qui  sont  complètement  injectés.  Un  rencontre  dans 
la  couche  optique  dilacérée  plusieurs  anévrysmes  miliaires.  On 
en  trouve  quelques  autres  dans  les  parties  saines  du  tissu  céré- 
bral. Les  artères  de  la  base  sont  athéromateuses.  Le  cœur  un 
peu  surchargé  de  graisse,  parait  à peu  près  sain.  L’aorte  pré- 
sente quehjues  plaques  calciliées.  La  substance  corticale  des 
reins  est  très  atrophiée. 

Uns.  X.  Salpèli'ière,  Saint-Alexandre.  11  — CiiAUCor. 

Humé  (Clarisse-.Vdéla'ide),  ans.  — .Vltointe,  il  y a six  mois, 
trune  hémiplégie  subite  du  coté  droit,  sans  perle  de  connais- 
sance, cette  femme  avait  recouvré  au  bout  de  quelque  temps 
l’usage  de  ses  membres.  Dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  l'in- 
lelligences'obscurcil,  la  marche  devient  difiieile,  jinis  impossible  ; 
la  face  esl  rouge,  la  parole  embarrassée,  le  })Ouls  monte  à 182 
luilsations  par  minute,  la  température  rectale  s'élève  à i0'>,2.  L'n 
malin,  on  la  trouve  dans  le  coma.  La  respii’ation  est  devenue, 
slerloreuse,  la  température  atteint  il",8.  Mort  le  H Mars  I8(>7. 


l.  Obs.  communiquée  pur  les  clocleurs  Ollivier  et  Prévost. 
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A Vaalopsie,  on  trouve  des  néo-membranes  de  la  dure-mère 
plus  épaisses  à gauche  et  contenant  un  petit  épanchement  san- 
guin dans  leur  épaisseur.  Foyer  d’hémorrhagie  récente  dans  le 
noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié  droit.  Plusieurs  loyers 
d’intiltration  celluleuse,  suite  de  ramollissement  ancien  dans 
l’hémisplière  gauche.  Plusieurs  anévrysmes  miliaires  dans  la 
protubérance,  les  circonvolutions,  le  centre  ovale  et  les  couches 
optiques.  Les  artères  de  la. base  sont  très  athéromateuses. 

Le  cœur  est  extrêmement  volumineux  ; ses  parois  sont  d'un 
jaune  clair,  les  libres  sont  chargées  de  granulations  pigmen- 
taires ; il  pèse  525  grammes.  L’aorle  est  presque  saine.  Les 
poumons  sont  très  l'ortement  congestionnés.  Les  reins  pèsent 
ensemble  24Ü  grammes  et  présentent  un  certain  degré  de  pyélo- 
néphrile  ancienne. 

Obs.  XL  Hôtel-Dieu  de  Lyon  (l),  3”  Femmes,  84. 

Bastien  (Marie),  00  ans.  — Cette  femme  a été  frappée  d’apo- 
plexie le  19  mars  1807,  avec  perle  complète  de  la  sensibilité  et 
du  mouvement  à droite  et  déviation  de  la  face  gauche.  Elle 
meurt  le  20  mars  1807. 

A V autopsie,  on  constate  un  vaste  foyer  d’hémorrhagie  récente 
occupant  la  presque  totalité  du  centre  ovale.  L’examen  des  pa- 
rois du  foyer,  fait  par  M.  R.  Tripier,  a montré  un  grand  nombre 
d’anévrysmes  miliaires;  on  en  a compté  plus  de  vingt,  dont 
quelques-uns  ruplurés.  — Les  artères  de  la  base  étaient  athéro- 
mateuses. 

ÜBS.  Xll.  Maison  impériale  de  Charenton,  4 Avril  1807. 

B...,  âgé  de  20  ans,  admis  à l’hospice  de  Charenton  pour  une 
semi-imbécillité.  Ce  jeune  homme,  qui  s’adonnait  aux  boissons 
alcooliques,  était  atteint  d’une  hypertrophie  du  cœur.  Après 
un  repas  coj)ieux,  il  s’allaisse  subitement;  on  constate  une  perte 
absolue  de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  la  face  est  d’une 
pâleur  livide,  la  respiration  embarrassée,  les  battements  cardia- 

1.  Obs.  comiTuiiiiqiiéc  par  M.  Ccsari,  interne  des  hôpilau.v  de  Lyon. 
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ques  énergiques;  il  meurt  sans  convulsions  vingt  minutes  après 
l’attaque,  le  i Avril  18G7. 

A Vaulopsie,  on  trouve  une  hémorrhagie  qui  a labouré  la 
couche  opti(iue  et  le  corps  strié  du  côté  gauche  et  qui  a l'ait  ir- 
ruption dans  les  ventricules;  le  caillot  se  poursuit  jusque  dans 
le  quatrième  ventricule.  Les  artères  de  la  base  présentent  quel- 
ques plaques  molles,  blanchâtres.  Le  cœur  présente  une  hyper- 
trophie concentrique  énorme, les  valvules  sigmoïdes  sont  légère- 
ment scléreuses,  mais  sans  lésion  de  canalisation.  Les  autres 
organes  n’ont  pas  été  examinés. 

Les  pièces  relatives  à ce  cas  ayant  été  présentées  à la  Société 
anatomique  par  M.  Brémond,  interne  de  l’hospice  de  Charenton, 
une  portion  du  cerveau  nous  a été  conliée,  et  nous  y avons  recon- 
nu, indépendamment  d’une  péri-artérite  scléreuse  très  pronon- 
cée, la  présence  de  plusieurs  anévrysmes  miliaires  dont  (luel- 
ques-uns  très  volumineux. 

Obs.  XI 11.  Salpêlviêre.  — Cuahcot. 

Baudois  (Marguerite;,  91  ans.  — Attatiue  d’apoplexie,  hémi- 
plégie gauche  avec  contracture,  retour  de  l’intelligence.  Mort 
neuf  jours  après  l’attaque,  le  '±\  Avril  18(17. 

A Vautopsie,  on  trouve  un  foyer  hémorrhagique  récent  de  la 
couche  optique  du  côté  droit,  ouvert  dans  le  troisième  ventri- 
cule. Quehiues  anévrysmes  miliaires  sont  constatés  dans  les  cir- 
convolutions. Les  artères  de  la  hase  sont  très  athéromateuses. 

Le  co?»r  est  petit,  sans  altération  de  structure;  il  j)èse  ^Kj 
grammes.  Le  ventricule  gauche  semble  présenter  un  peu  d'hy- 
pertrophie concentrique;  les  valvules  aortiques  sont  légère- 
ment incrustées  de  sels  calcaires,  sans  lésion  de  canalisation. 
L’aorte  est  très  athéromateuse  et  présente  (jnelques  kystes  li- 
brineux  dans  sa  partie  descendante.  Les  reins  sont  très  petits; 
ils  ne  pèsent  ensemble  que  l'2.'5  grammes,  mais  leur  tissu  paraît 
normal. 


Obs.  XIV.  SnlpiUrirre,  Saint  Luc,  .7.  — Cuahcot. 

Barthélemi  ( Marie  .loséphine),  09  ans.  — Cette  femme,  frap- 
CiiAiicoï.  Œuvr.  compl.  t.  ix,  Hémorragie  cérébrale.  3 
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pôe  d’apoplexie  le  30  avril  1807,  avec  hémiplégie  du  coté  droit, 
meurt  le  3 mai  1807  avec  une  température  rectale  de  400,0. 

A Vaulopsk,  on  trouve  un  loyer  hémorrhagique  qui  a détruit  la 
couche  optique  gauche  et  intéressé  le  noyau  extraventriculaire 
du  corps  strié.  On  a rencontré  des  anévrysmes  miliaires  dans  la 
protubérance  et  dans  les  circonvolutions.  Les  artères  de  la  hase 
sont  notablement  athéromateuses.  Le  cœur  volumineux  pèse  440 
grammes.  Les  valvules  sont  saines,  mais  l’orifice  aortique  est 
moins  large  que  l’oritice  pulmonaire.  L’aorte  ne  présente  que 
quelques  plaques  athéromateuses  au  niveau  de  la  crosse  : les 
reins  un  peu  atrophiés  pèsent  ensemble  210  grammes. 

Obs.  XV.  Salpêtrière.  — Cuarcoï. 

Thomas  (Marie-Thérèse),  76  ans.  — Attaque  d’apoplexie,  dé- 
viation de  la  face  à gauche,  résolution  des  quatres  membres, 
coma.  Mort  cinq  jours  après  l’attaque,  le  26  mai  1867. 

Hémorrhagie  du  lobe  gauche  du  cervelet,  avec  pénétration 
dans  le  quatrième  ventricule, puis  dans  le  troisième,  et  un  peu 
dans  le  ventricule  latéral  gauche.  Pas  de  lésions  anciennes  de 
l’encéphale  ; anévrysmes  miliaires  dans  le  foyer.  Les  artères  de 
la  base  sont  assez  athéromateuses. 

Le  cœur  estnormal,  il  pèse  350  grammes.  Les?’eôiA’  sont  sains, 
ils  pèsent  ensemble  200  grammes. 

Obs.  XVI.  Salpêtrière.,  2 juin  1867.  — Baillarger. 

llurtelle,  73  ans.  Cette  femme  qui  était  démente,  est  prise 
d’une  perte  subite  de  connaissance  avec  des  vomissements  abon- 
dants. Résolution  musculaire  générale  et  diminution  notable  de 
la  sensibilité  des  deux  côtés.  On  ne  peut  pas  constater  d’hémi- 
plégie. Le  pouls  devient  très  fréquent,  la  respiration  s’embar- 
rasse. La  température  monte  à 39“,8  ; la  mort  survient  deux 
jours  après  l’attaque  le  2 juin  1867. 

A 1 autopsie,  on  trouve  une  vaste  hémorrhagie  ducerveletdévc- 
loppée  dans  le  lobe  droit  et  s étendant  à une  grande  partie  du 
gauche  , le  sang,  après  aA'oir  déchiré  les  circonvolutions  à la  par- 
tie postérieure,  s étend  sous  la  méningf!.  Le  foyer  renferme  sur 
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ses  parois  de  nombreux,  anévrysmes  miliaires;  on  en  trouve  de 
semblables  dans  la  pie-mère  cérébelleuse;  ils  sont  disposés 
principalement  sur  les  branches  de  la  cérébelleuse  postérieure 
et  supérieure,  ün  ne  trouve  pas  d’anévrysmes  dans  le  cerveau. 
Les  artères  de  la  base  et  les  sylviennes  sont  légèrement  athéro- 
mateuses ; les  artères  cérébelleuses  ne  le  sont  pas. 

Le  cœur  est  hypertrophié  et  un  peu  graisseux. 

Obs.  XVI l.  Pilic.  — Héiiikr  suppléé  par  Proust. 

lleuioissonnet  tRené),  .'i'<  ans.  — Cet  homme  était  autrel'ois 
employé  à la  huanderie  de  la  Salpétrière  et  restait,  pendant 
une  partie  de  la  journée,  dans  une  atmosphère  humide,  chaullee 
à une  temjiérature  très  élevée.  Plusieurs  fois,  pendant  l’année 
18()(),  il  eut  des  attaques  caractérisées  par  une  perte  de  connais- 
sance, avec  résolution  musculaire  et  rougeur  de  la  lace.  Ces 
accidents  disparaissaient  rapidement  après  une  saignée  et  ne 
laissaient  après  eux.  aucune  paralysie.  A la  suite  de  la  troisième 
attacjue,  on  insista  pour  que  cet  homme  quittât  le  travail  de  la 
buanderie,  et,  depuis  cette  époque,  il  fut  employé  comme  jar- 
dinier. 

Le  10  août  18(17,  il  est  pris  d'une  nouvelle  attaque  et  trans- 
porté à la  Pitié.  Il  est  à son  entrée  dans  un  coma  profond,  sa 
respiration  est  lente,  un  peu  bruyante,  lafacejiàle,  comme  bouf- 
lie.  Résolution  des  ([uatre  membres  alternant  avec  un  peu  de 
rigidité.  Insensibilité  absolue.  Mouvements  réllcxes  conservés  à 
la  jambe  droite,  nuis  à gauche.  Léger  nuage  albumineux  dans 
les  urines,  provoqué  par  la  chaleur  et  par  l'acide  nitrique.  Mort 
dans  la  journée  de  l’attaque,  le  10  août  18(17. 

A ['aiilop.sie,  hémorrhagie  du  corps  strié  droit  ayant  fait  irrup- 
tion dans  les  ventricules.  (Quelques  anévrysmes  ampullaires  de 
la  pie-mère,  très  nombreux  anévrysmes  miliaires  des  circonvo- 
lutions. Les  vaisseaux  de  la  substance  cérébrale  présentent  au 
microscope  une  multiiilication  très  notable  des  noyaux  de  la 
gaine  lymi)hati([ue  avec  grains  d'bématoïdine  dans  son  inté- 
rieur, une  diminution  et  presejue  partout  une  disparition  des 
libres  musculaires  avec  prolifération  nucléaire  très-abondante 


llÉMOlinAGlES  IlÉCEMES 


36 

sur  les  parois  vasculaires  proprement  dites.  — Les  artères  de  la 
base  de  l’encéphale  ne  sont  nullement  athéromateuses. 

Le  cœuvesl  volumineux,  sans  lésions  de  structure  ni  de  cana- 
lisation. — Les  reins  sont  normaux. 


Obs.  XVIll.  Pllié.  — Béuier  supléé  par  Proust. 

TU  (Nicolas),  40  ans.  — Attaque  d’apoplexie,  paralysie  des 
quatre  membres,  coma  profond,  température  axillaire  39”, 6. 
Mort  dans  les  vingt-quatre  heures,  le  18  août  1807. 

A Vaulopsie,  on  trouve  une  hémorrhagie  qui  s’est  fait  en  de- 
hors du  corps  strié  droit  et  qui  a fait  irruption  dans  les  ventri- 
cules. Quelques  anévrysmes  ampullaires  dans  lapie-mére,  nom- 
breux anévrysmes  miliaires  dans  les  circonvolutions.  Les  ai’- 
tères  de  la  base  et  des  méninges  sont  minces,  transparentes, 
nullement  athéromateuses.  Les  autres  organes  n’ont  pas  été 
examinés. 


ÜBS.  XIX.  Salpêlriêrc,  Saint-Alexandre,  "2.  — Charcot. 

Buyek  (Catherine),  78  ans.  — Cette  femme  est  frappée  d'apo- 
plexie le  7 juillet  1807,  avec  hémiplégie  droite.  Elle  meurt  le 
13  juillet  1867. 

A Vauiopsie,  on  trouve  une  fracture  du  crâne,  produite  par  la 
chute  qu’avait  déterminée  l’apoplexie.  — On  trouve  dans  le 
lobe  sphénoïdal  gauche,  un  foyer  d’hémori-hagie  récente  dans  les 
parois  duquel  se  rencontrent  un  grand  nombre  d'anévrysmes 
miliaires.  — Les  artères  de  la  base  ne  sont  nullement  athéroma- 
teuses. — Le  cœur  est  normal.' — Les  reins  sont  remarquable- 
ment sains. 

ÜBS.  XX.  Salpêiriêrc.  — Vuli’IAX. 

C...,  74  ans.  — Morte  le  10  novembre  1807  d'hémorrhagie 
cérébrale  du  lobe  postérieur  droit,  quatre  jours  après  l'attaque. 
— Anévrysmes  des  petitesartéres  dans  le  foyer  et  dans  les  corps 
striés.  Pas  d’ancienne  lésion  encéphalique.  — Artères  de  la 
base  très  peu  altérées. 
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Obïî.  XXI.  Maison  impériale  de  Charenion  il). 

15...,  4!)  ans.  — Co  malado  osl  IVappé  (l’ai)Oi>loxie  lo  17  dô- 
icembi'o  18(17.  11  est  pris  immédialomonl  de  slorlor,  tombe  en 
rrésolulion  complète,  a un  vomissement  et  meurt  dix  on  douze 
I minutes  après  l'attaque. 

Ou  ti-ouve  à Vaatapsie  une  vaste  bémorrbagi('  du  cervelet,  sur- 
I tout  dans  sou  bèmispbère  droit,  avec  décbirure  de  cet  organe, 
tet  épaiicbemeut  dans  le  tissu  des  méniup;es.  Ou  trouve  dans  les 
I parois  du  foyer  cinq  à six  anévrysmes  miliaires.  Les  artères 
I de  la  base  étaient  moilérément  athéromateuses. 

OiiS.  XXll.  Salpêtrière,  Saint-.\ntoiue.  — E.  Chlveiluier  (“2L 

X...,  71)  ans.  — Cette  femme  est  frai)[)ée  d’apoplexie  le  2(1 
février  18(18. 

Elle  présente  une  bémiplét;;ie  com[)lète  du  côté  droit  et  meurt 
(jiiel(|ues  heures  après. 

A \'aalo])sie,  on  trouve  une  hémorrhagie  dans  l’épaisseur  de  la 
protubérance  avec  irruption  du  sang  dans  le  Iroisième  et  h^ 
quatrième  ventricule.  — On  trouve  à la  surface  des  circonvolu- 
tions (luelques  anévrysmes  miliaires,  on  en  rencontre  d’aulres 
avec  la  plus  grande  netteté  dans  les  parois  même  du  foyer.  — 
Les  artères  de  la  hase  étaient  athéromateuses. 

Le  cu'ur  volumineux  j)réseutait  une  incrustation  de  ses  val- 
vules. L’aorte  est  athéromateuse  au  niveau  de  la  crosse.  Les 
reins  étaient  sains. 

Oas.  XXllI.  Salpêtrière,  Saint-Jacques,  21.  — Gii.\rcot. 

Iluteau  (Mathurine-.A-delaïde),  7(1  ans.  — Cette  femme  est 
frappée  d’apoplexie  avec  paralysie  de  la  face  à gauche  et  hémi- 
l»légie  manifeste  surtout  à gauche.  — Les  membres  pai’alysés, 
d’abord  llasciues,  sont  pris  bientôt  de  secousses  convulsives  et 
de  rigidité  permanente.  Cette  femme  meurt  au  bout  de  vingt- 
qualre  heures  le  8 mai  18(18. 


1.  Obs.  r()mmimi(|ii(ie  par  M.  .1.  Tardieu 

-.  Obs.  roiiiiiiiirbupiée  par  At.  Hiicharil,  iulerne  du  serviro. 
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A Vaulopsic,  on  trouve  une  hémorrhagie  récente,  siégeant  dans 
l’épaisseur  de  la  protubérance,  mesurant  transversalement0«i23, 
verticalement  Om,()ij  et  0m,01  environ  dans  son  diamètre  antéro- 
postérieur. Le  foyer  s’étend  également  des  deux  cotés  de  la 
ligne  médiane,  en  débordant  toutefois  un  peu  plus  à droite 
vers  le  pédoncule  cérébelleux  moyen.  — On  rencontre  de  plus 
dans  les  hémisphères  cérébraux  deux  foyers  de  ramollissement 
ancien.  — On  trouve  des  anévrysmes  miliaires  dans  la  protu- 
bérance, dans  les  corps  striés  et  dans  les  circonvolutions.  — Les 
artères  de  la  base  sont  assez  athéromateuses. — Le  cœur  pèse 
283  grammes,  mais  présente  une  assez  notable  hypertrophie. du 
ventricule  gauche,  dont  la  paroi  mesure  ()'",023  d’épaisseur.  Les 
valvules  sont  d’ailleurs  normales.  L’aorte  présente  d’assez  nom- 
breuses plaques  jaunes  d’athérome.  Les  reins  pèsent  ensemble 
20.3 grammes  et  leur  substance  corticale  paraît  un  peu  atrophiée. 

Ors.  XXIV.  Salpêtrière,  Saint-Jaques,  13.  — Charcot. 

Borin  fThérèse),  78  ans.  — Cette  femme  habituellement  bien 
portante,  est  prise  d’apoplexie  le  23  juin  181)8,  avec  paralysie 
de  la  face  à gauche  et  hémiplégie  gauche.  Elle  a bientôt  de 
l’embarras  de  la  parole,  des  vomissements,  puis  des  secousses 
convulsiAœs  dans  les  membres  supérieurs,  principalement  à 
droite,  et  elle  meurt  dans  le  coma  avec  une  température  rectale 
qui  s’est  élevée  jusqu’à  39°, 0 trente-quatre-heures  après  le 
début  des  accidents,  le  25  juin  1808. 

A.V  autopsie,  on  trouve  une  vaste  hémorrhagie  récente  qui,  ayant 
pris  son  origine  dans  la  couche  optique,  est  venue  se  faire  jour 
dans  le  ventricule,  et  par  une  déchirure  des  circouAmlutions  jus- 
qu’au-dessous de  lapié-mère.  — On  trouve  un  anévrysme  miliaire 
dans  le  centre  ovale  de  l’hémisphère  gauche,  un  autre  dans  la 
protubérance  et  l’on  en  trouve  cinq  dans  les  parois  du  foyer. 

Les  artères  de  la  hase  ne  sont  nullement  athéromateuses.  Le 
cœur,  (pii  pèse  320  grammes,  a un  peu  de  surcharge  graisseuse, 
mais  est  d ailleurs  normal.  — L’aorte  jirésente  quelques  rares 
])laques  d athérome.  — Les  reins  pèsent  ensemble  230  grammes 
et  ne  sont  pas  altérés  dans  leur  structure. 
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Obs.  XXV.  Salpéh'ith'e,  Saint-Luc,  4.  — Cuarcot. 

lliiberl(.)osépliine-Charlotte),  31  ans.  — Hémiplüp;io  dcoile  an- 
cieiine.  Attaque  apo])lecti(iue  le  9 août  1888  ; elle  devient  para- 
lysée à droite,  est  prise  d’accidents  convulsifs  épileptiformes, 
et  meurt  le  1(5  août  18(18. 

A Vautapsiejoyev  d’hémorragie  récente  du  centre  ovale  droit 
avec  perforation  dans  le  ventricule  latéral.  Symétriquement, 
foyer  creux,  dans  l’hémisphère  gauche,  avec  cicatrice  évidente 
de  perforation  de  la  paroi  ventriculaire.  Anévrysmes  miliaires 
très-nombreux  dont  plusieurs  ouvertures  dans  les  parois  du 
foyer  récent.  — Artères  de  la  base  athéromateuses  par  points. 

Le  cœur  est  normal,  L’aovle  présente  (pielques  rares  plaques 
jaunes  dans  la  portion  thoracique,  elles  deviennent  plus  abon- 
dantes dans  la  portion  abdominale.  Les  reins  sont  striés  d’in- 
farctus uraliques  et  jièsent  ensemble  190 grammes.  — Les  nrlicu- 
lalhns  métatarso-phalangiennes  du  gros  orteil  et  le  gmiou  du 
cùté  droit  (anciennement  paralysé),  sont  incrustées  d’urah*  de 
soiule. 
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Obs.  XXVI.  Sainl-.\lexandre,  18.  — Charcot. 

Quanlin  (Marie-Marguerite),  74  ans.  — .\ttaquo  d’apoplexie, 
hémiplégie  gauche.  La  chute  amène  une  fracture  du  fémur 
gauche.  Eschare  de  la  fesse  du  cùté  paralysé  et  élévation  termi- 
nale d'^  la  température.  Mort  neuf  jours  après  l’attaque,  le  31 
juillet  18liU. 

A Vfiiilopsip,  vaste  foyer  récent  entre  la  couche  optique  et  le 
cor|)s  strié  de  l’hémisphère  droit.  Le  sang,  par  une  déchirure, 
a (usé  dans  le  ventricule  latéral  droit,  et  jusipie  dans  le  troi- 
sième ventricule.  Pas  d'autres  altérations  de  l’encéphale,  si  ce 
n’est,  symétriciuement  du  côté  gauche,  un  jietit  foyer  ocré  d’hé- 
morrhagie ancienne.  Ün  découvre  plusieurs  anévrysmes  miliaires 
dans  les  |)arois  du  foyer  récent.  — Les  artères  de  la  base  (h^ 
1 encéphale  ])résenlentà  peine  ({uelques  traces  d’atliérome. 
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Cœto’ flasque,  de  coloralion  feuille  morte.  Valvules  aortiques, 
incrustées  à la  base,  mais  sans  rétrécissement  ni  insulfisance. 
Aorte  athéromateuse  par  plaques.  Reins  normaux. 

Ors.  XXVII.  Salpêlriêre,  Saint-Alexandre,  18.  — Charcot. 

Fossé  (Marie-Euphrasie),  79  ans.  — Attaque  d’apoplexie  le  12 
septembre  18GG;  la  malade  jusque  là  bien  portante,  est  frappée 
quelques  instants  après  son  déjeuner.  Elle  reste  pendant  une 
heure  dans  l’état  apoplectique,  puis  reprend  connaissance  ; on 
constate  alors  une  paralysie  complète  de  la  sensibilité  et  du 
mouvement  au  membre  supérieur  gauche.  Le  lendemain  seule- 
ment, le  membre  inférieur  gauche  paraît  un  peu  paralysé.  La 
malade  meurt  le  18  septembre  18GG,  sept  jours  après  l’attaque. 

A Vautopsie,  on  trouve  un  caillot  sanguin  du  volume  d’une 
noisette,  dans  l'épaisseur  de  la  couche  optique  droite.  Ce  cail- 
lot, qui  intéresse  l’étage  supérieur  du  pédoncule  cérébral  droit, 
a déchiré  la  face  supérieure  de  la  couche  optique,  ce  qui  a per- 
mis au  sang  de  s’épancher  dans  le  ventricule  latéral  droit  et 
jusque  dans  le  ventricule  moyen.  Dans  un  point  symétrique  de 
la  couche  optique  gauche,  on  trouve  un  très  petit  foyer  ocreux. 
On  n’aperçoit  d’abord  aucun  anévrysme  ; mais  après  des  re- 
cherches multipliées,  on  en  trouve  un  dans  la  protubérance  et 
trois  dans  la  paroi  même  du  foyer  récent.  Deux  de  ces  derniers 
sont  suspendus  à la  même  artériole  ; ils  sont  rompus  et  le  sang 
extravasé  a disséqué,  puis  déchiré  la  gaine,  et  se  trouve  en  con- 
tinuité avec  le  caillot  jirincipal.' 

Les  artères  de  la  base  de  l’encéphale  sont  athéromateuses 
par  plaques,  sans  rétrécissements  notables.  Les  branches  ménin- 
gées sont  généralement  normales  ; cependant,  de  distance  en 
distance,  on  trouve  sur  quelques-unes  d’entre  elles  des  plaques 
jaunes  opacpies.  Les  viscères  n’ont  pas  pu  être  examinés. 

Ors.  XXVIII.  Snlpèlnh'c^  Saint-Paul,  9.  — Charcot. 

Marazin  (Victoire),  71  aus.  — Cette  femme  (jui  était  sujetle  à 
des  étourdissements,  mais  qui  était  valide,  bien  quelle  eut,  dit- 
on,  un  coté  du  corps  plus  faible  que  l’autre,  esl  frappée  d’apo- 
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j)lexiolc  29  octobre  IHGli.  Quand  elle  a recouvré  connaissance, 
on  constate  que  la  parole  est  embarrassée,  ciue  les  yeux  sont 
déviés  à droite  et  qu’il  existe  une  hémiplégie  llascjue  du  coté 
gauche  avec  conservation  de  la  sensibilité.  — Cette  femme  est 
prise  au  bout  de  deux  jours  d’un  râle  laryngo-trachéal.  Vers  le 
troisième  jour,  une  eschare  commence  à se  former  sur  la  fesse 
jtaralysée,  et  elle  meurt  asphyxiée  le  quatrième  jour  de  la  ma- 
ladie, le  l''*'  novembre  IHGO. 

KVnuiopsie,  on  trouve  dans  l’hémisphère  droit,  sous  les  cir- 
convolutions de  l’insula  et  en  dehors  du  noyau  extraventri- 
culaire du  corps  strié,  un  épanchement  sanguin,  dont  le  point 
de  départ  semble  avoir  été  le  noyau  tœniforme.  — Dans  la  par- 
tie correspondante  de  riiémisphère  gauche,  existe  un  foyer 
tout-à-fait  symétri(|ue  avec  le  ])récédent,  mais  de  j>etite  tlimen- 
sion,  constitué  par  un  kyste  à paroi  ocreuse,  vestige  évident 
d'une  ancienne  hémorrhagie.  On  ne  trouve  pas  d’anévrysmes 
miliaires  dans  les  méninges  ni  à la  surface  des  circonvolutions; 
mais,  à la  suite  de  coupes  multipliées,  on  Unit  par  en  découvrir 
un  dans  l'épaisseur  d’une  circonvolution,  et  on  en  rencontre  un 
assez  grand  nombre  dans  les  corps  striés  au  voisinage  des  deux 
foyers.  — Les  artères  de  la  base  sont  minces  et  transparentes, 
nullement  athéromateuses,  non  plus  que  celles  des  méninges. 
Le  cœur  était  normal,  à parois  un  peu  friables,  sans  lésions  val- 
vulaires. — L'aorte,  dans  toute  son  étendue,  ])résentait  à peine 
(luehjues  plafpies  athéromateuses  non  calcifiées.  Les  reins 
étaient  sains. 

Oiis.  X.\1X.  Sdipcirii're.  — Yuli'Ian. 

Lef...,  72  ans.  — Morte  le  12  janvier  I8G7  d’hémorrhagie  céré- 
brale. Foyer  récent  dans  la  partie  postérieure  du  noyau  blanc 
de  1 hémisphère  cérébral  gauche,  .\ncien  foyer  reconnaissalde  à 
une  cicatrice  linéaire  brunâtre,  entre  le  corps  strié  (d  la  couche 
optitiiie  du  côté  droit.  Du  côté  de  l’hémorrhagi(^  récente,  on 
trouve,  soit  dans  les  parois  du  foyer,  soit  dans  hi  cor|)s  slri(‘, 
idnsieurs  anévrysmes  d(>s  ])elit(‘s  artèi'es.  Les  arlères  de  la  base 
oll'reni  de  nombreuses  [)laques  scbd-eiises. 
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Ors.  XXX.  Hôpital  (1).  — Laboulbène. 

Soumellard  (Jean-Baptiste), 03  ans.  — Cet  homme  est  amené  à 
l’hôpital  le  A mars  1807  avec  une  hémiplégie  droite  et  une  con- 
tracture des  membres  du  côté  gauche;  on  n’a  sur  lui  aucun 
renseignement.  11  meurt  le  3 mars  1807. 

A Vaulopsic,  on  trouve  un  foyer  hémorrhagique  considérable 
dans  l’hémisphère  gauche,  et  dans  le  corps  strié  de  l’hémis- 
phère  droit  on  trouve  la  cicatrice  jaune  chamois  d’un  ancien 
foyer  hémorrhagique.  La  surface  des  circonvolutions  est  par- 
semée d’anévrysmes  miliaires  très  abondants;  les  artères  de  la 
hase  sont  athéromateuses. 

Le  cœur  a son  volume  normal,  mais  ses  valvules  sont  forte- 
ment incrustées  de  concrétions  calcaires.  L'aorte  est  fortement 
athéromateuse,  et  au  niveau  de  la  partie  convexe  de  la  crosse, 
H existe  un  petit  anévrysme  dissécant. 

Obs.  XXXI.  Salpétrière,  Sainte-Marthe,  11.  — Cuarcot. 

Lecrique  (Marie-Joséphine),  73  ans.  — Cette  femme,  qui  avait 
des  habitudes  alcooliques  et  qui  présente  la  variété  de  rhuma- 
tisme chronique  désignée  sous  le  nom  de  nodosités  d'ileberden, 
donne  au  sphymographe  un  pouls  à plateau  caractéristique  de 
l’athérome  artériel.  Elle  se  portait  bien  habituellement,  mais 
depuis  huit  jours,  avait  une  certaine  peine  à parler.  Le  2G  février 
18(17,  elle  est  prise  d’une  attaque  apoplectique  avec  hémiplégie 
gauche  de  la  face  et  des  membres.  Les  membres  paralysés  sont 
en  contracture.  Le  2 mars,  une' eschare  commence  à se  former 
sur  la  fesse  paralysée;  la  mort  survient  le  9 mars  1867,  le  dou- 
zième jour  de  la  maladie. 

A {'autopsie,  on  trouve  une  vaste  hémorrhagie  du  corps  strié 
et  de  la  couche  optique  du  côté  droit  ayant  fait  irruption  dans 
le  ventricule  latéral  du  même  côté,  on  trouve  au  voisinage  de 
ce  foyer,  sous  la  membrane  épendymère,  une  cicatrice  ocreuse, 
trace  d’une  ancienne  hémorrhagie  ; on  rencontre  également  un 
foyer  ocreux  dans  le  coiq)s  rliomhoïdal  droit  du  cervelet.  On 

1.  OI)s.  coni...  ;ni(iuôe  pur  M.  Iliicliard,  inlcriio  des  liùpilaiix. 
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ne  trouve  pas  d'anévrysmes  miliaires  dans  les  circonvolutions, 
mais  on  en  découvre  un  certain  nomlire  au  voisinaj^e  du  loyer 
récent  et  dans  l’épaisseur  de  la  protubérance.  Les  artéresde  la 
base  sont  e.xtrêmement  athéromateuses,  Le  cœur  est  sain,  ses 
orilices  normaux,  mais  les  valvules  aortiques  sont  incrustées 
de  ])la(|ues  calcaires.  La  circonférence  de  l’orilice  aortique  est 
de  0"‘,07,  la  circonférence  de  l’orilice  mélral  est  de  0'",08, 
I/aorte  présente  quelques  placjues' athéromateuses.  Les  reins 
sont  sains  et  pèsent  ensemble  '2:2')  grammes. 

» 

Oiis.  XXXIl  : SaljvUrière,  Sainte-Rosalie,  2't.  — Ciiahcot. 

Sauné  (Adèle),  .30  ans.  — Celle  femme,  qui  était  sujette  à 
des  maux  de  tète  violents,  eut  il  y a trois  ans,  sans  perle  de 
connaissance,  une  première  attaque  de  paralysie  alfectant  seu- 
lement le  membre  supérieur  droit.  Il  y a deux  ans  et  demi, 
deuxième  attaque  avec  perte  de  connaissance,  hémiplégie 
droite,  aphasie.  .Neuf  mois  après,  étourdissement  avec  aggrava- 
tion de  l'hémiplégie.  Deux  ou  trois  jours  avant  sa  mort,  celle 
femme  tombe  dans  la  somnolence  et  le  coma;  elle  meurt  le  17 
mars  1807. 

A Vdiilopsie,  on  trouve  un  foyer  d'hémorrhagie  récente  dans 
l’épaisseur  de  la  ])rolubérance.  t)n  trouve  de  plus  une  cicatrice 
ocreuse  dans  l’épaisseur  tles  circonvolutions  de  l’insula  du 
côté  gauche,  pénétrant  dans  l’intérieur  du  corps  strié  et  de  la 
couche  optique.  On  rencontre  des  anévrysmes  miliaires  dans 
la  i)rotubérance  et  dans  les  circonvolutions.  Les  artères  de  la 
hase  sont  athéromateuses. 

Le  cœur  est  énorme,  sans  lésions  valvulaires.  L’orilice  ])ul- 
inonaire  mesure  0 centimètres,  l’orilice  aorliciue  7,3  centimè- 
tres, l’orilice  mitral  !)  centimètres.  \j  aorte  est  saine.  Les  rehm 
normaux,  pèsent  ensemble  280  grammes. 

Oiîs.  XXXIII.  Salpêtrière.  — Vulitan. 

I).,  02  ans. — Morte  le  4 Avril  1807  d’hémorrhagie  cérébrale. 
Foyer  d’hémorrhagie  récenb!  dans  le  noyau  blanc  de  l'hémis- 
phère cérébral  droit,  à la  partie  postérieure.  .Anciens  foyers 
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d’hémoiThagio  dans  le  même  point  de  1 hémisphère  gauche  et 
dans  plusieurs  autres  points  de  cot  hémisphère.  Anévrysmes 
miliaires  des  [letites  artères.  Vaisseaux  de  la  base  peu  altérés. 

Ors.  XXXIV.  Salpêtrière.  — Charcot. 

llenon  (Catherine),  38  ans.  — Attaque  d’apoplexie  avec  hémi- 
plégie gauche, contracture  et  analgésie  des  membres  paraysés. 
Agitation,  délire,  carphologie.  Elévation  terminale  de  la  tempé- 
rature, qui  monte  jusqu’à  4Ü".  Mort  le  troisième  jour  après  l’at- 
taque, le  20  juillet  1807. 

A Vautopsie,  on  trouve  une  hémorrhagie  récente  de  la  couche 
optique  droite  avec  pénétration  dans  les  ventricules.  Le  qua- 
trième ventricule  seul  ne  contient  pas  de  sang.  On  constate 
dans  chaque  coiqis  strié  l’existence  de  foyers  ocreux,  traces  d’hé- 
morrhagie ancienne.  Anévrysmes  miliaires  dans  les  corps  striés. 
Les  artères  de  la  base  ne  sont  nullement  athéromateuses. 

La  cœur  est  volumineux,  non  graisseux,  sans  lésionsd’orilîces  ; 
il  pèse  443  grammes.  L’aorte  présente  dans  une  plus  grande 
étendue  les  lésions  de  l’athérome  au  premier  degré.  Les  reins 
sont  congestionnés,  sans  atrophie  ni  altération  de  siructuro  ; 
ils  pèsent  ensemble  310  grammes. 

Ors.  XXXV.  Salpêtrière^  salle  Saint-Luc,  2.  — Charcot. 

Bertin  (Marie-Adèle),  33  ans.  — Première  attaque  d’apoplexie 
avec  hémiplégie  gauche,  il  y a trois  ans.  Deuxième  attaque  il  y 
a unau,  la  paralysie  augmente  et  la  malade  ne  peut  plus  marcher. 
Enfin,  à la  suite  d’une  troisième  attaque,  la  malade  meurt  dans 
le  coma,  sept  jours  après  le  début  des  accidents  récents,  le  31 
aoiU  1807. 

A.  \ autopsie,  on  trouve  un  foyer  récent  d’hémorrhagie  dans 
1 épaisseur  de  la  deuxième  circonvolution  du  lobe  fron- 
tal droit.  Il  a la  grosseur  d’une  noix  et  est  rempli  de  sang  noir, 
coagulé.  On  trouve  dans  le  corps  strié  droit  et  dans  le  lobe  droit 
du  cervelet,  des  Icystes  à paroi  lirunàlre,  ((ui  ne  sont  pas  mani- 
h>il,ement  liemorrhagi(|ues.  Un  foyer  ocreux,  qui  a eu  évidem- 
menl  une  hémorrhagie  pour  origine,  ('xisle  dans  le  corps  sirié 
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gaudie.  On  trouve  plusieurs  anévrysmes  miliaires  dans  le  foyer 
récent,  on  en  rencontre  également  dans  les  deux  corps  striés  et 
dans  la  protubérance.  Les  artères  de  la  base  de  l'encépliale, 
sont  peu  athéromateuses,  le  cœur  est  sain,  l'aorte  n'est  pas 
altérée,  les  reins  sont  normaux. 

ÜBS.  XXXVI.  Salpèlrirre,  Saint-.\lexandre, ':i2.  — Cii.xucoT. 

llenaud  (Julie),  H.'Jaus. — Attaque  subite  sans  perte  totale  de 
connaissance,  face  j)àle,  pas  de  vomissements;  mouvements 
conservés  dans  les  (luatrc  membres;  ]>as  de  différence  de  tem- 
pérature d'un  côté  du  corps  à l’autre;  dyspnée  intense.  Mort 
dans  la  journée  même  de  l'attaciue,  le  13  novembre  18(17. 

.\  Vaulopsic,  surcharge  graisseuse  du  cœur,  dont  les  orilices 
sont  normaux.  Poumons  parfaitement  sains.  Reins  normaux. 
Pas  d’atbéromc  aortique.  Vaste  foyer  bémorrbagi(jue  du  lobe 
gauche  du  cervelet,  ayant  envahi  le  lobe  médian  et  après  la 
déchirure  du  vermis  inférieur  arrivant  au  contact  de  la  méninge 
sans  pénétrer  dans  le  (luatrièmc  ventricule.  Tue  autre  déchi- 
rure de  la  couche  corticale  à la  face  inférieure  du  lobe  gauche 
a amené  une  perforation  de  la  méninge  en  ce  point  et  un  caillot 
sanguin,  pesant  30  grammes,  occupe  la  partie  postérieure  et  infé- 
rieure gauche  de  la  grande  cavité  arachnoïdienne.  Les  parois  du 
foyer  sont  lisses,  sans  traces  de  ramollissement.  On  trouve  dans 
chacun  des  corps  stries  un  petit  foyer  ocreux,  trace  d'anciennes 
hémorrhagies.  Ün  trouve  un  anévrysme  miliaire  dans  l’un  des 
corps  striés,  un  autre  dans  la  paroi  mémo  du  foyer  récent  du 
cervelet.  Pas  d'athérome  des  artères  de  la  hase  de  l’encéphale 
mais  épaississement  athéromateux  notable  des  artères  sylviennes 
et  de  leurs  branches.  Une  circonvolution  en  rap])ort  avec  l'une 
de  ces  branches  présente  une  petite  pla([uc  jaune  de  ramollis- 
sement ancien. 

Uns.  WWW.  Saljji'lrii'n;,  Saint-Alexandre,  18.  — Cii.MicoT. 

fîresser(Marie-.Marlhe),  83ans. — Cette  h'inine  sujette  à des 
étourdissements,  est  frai)|)ée  d’a[)oplexie,  le  "2  IV-vrier  18(18  avec 
héiiCqtlégie  droite.  Llle  meurt  dans  la  journée. 
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Un  Irouve  à Vaulopsie,  dans  l’héinisphère  droit,  un  pcLil 
loyer  orreux,  trace  d’iiéinorrhagie  ancienne  dans  le  corps 
strié  et  dans  l’héinisplière  gauche,  un  vaste  loyer  récent  qui  a 
dilacéré  le  centre  ovale  et  l'ait  irruption  dans  le  ventricule 
latéral  d’une  part,  et  d’autre  part  sous  la  pie-mère,  au  niveau 
du  lobe  occipital.  Un  trouve  quelques  anévrysmes  miliaires  dans 
le  centre  ovale,  dans  la  protubérance  et  dans  les  circonvolutions. 
Les  artères  de  la  base  sont  peu  atliéromateuses. 

Les  reins  sont  normaux  et  pèsent  ISO  grammes.  Le  cœur 
normal  pèse  350  grammes  ; ses  valvules  sont  un  peu  épaissies, 
mais  sans  lésions  de  canalisation.  — L’«or/e  présente  queb[ues 
plaques  athéromateuses. 

Obs.  XXXVIII.  Salpôiricrc^  Sainte-Cécile,  18.  — Cuarcoï. 

Soignot  ( Pierrette),  50  ans.  — Cette  malade,  ([ui  avait  déjà  eu 
plusieurs  attaques  et  qui  avait  fréquemment  des  accès  violents 
de  colère,  meurt,  le  27  février  ISOS,  à la  suite  d'une  exaltation 
intellectuelle  provoquée  par  une  discussion.  Un  remarqua,  dans 
les  derniers  jours,  que  les  membres  étaient  devenus  plus  raides 
qu’à  l’ordinaire. 

A ïaulopsie,  on  trouve  un  foyer  ocreux  dans  la  couche  optique 
droite,  un  autre  à la  partie  antérieure  du  ventricule  droit,  une 
dans  la  substance  grise  de  l’une  des  circonvolutions  frontales 
droites;  ou  en  trouve  également  un  en  arrière  de  la  couche 
optique  gauche,  et  un  autre  enlin  dans  la  substance  blanche  du 
lobe  occipital  gauche.  Un  trouve  de  plus  un  foyer  hémorrha- 
gique récent  dans  l’épaisseur  de  la  protubérance,  pénétrant 
jus({u’au  cervelet, suivant  la  direction  du  pédoncule  cérébelleux 
moyen  du  coté  gauche.  Un  rencontre  dans  l’épaisseur  des  cir- 
convolutions, un  nondu’e  considérable  d'anévrysmes  miliaires; 
on  en  trouve  d’autres  dans  le  cervelet  et  dans  les  hémisphères, 
et  notamment  au  voisinage  des  foyers.  Les  artères  de  la  hase 
sont  très  ]ieu  atliéi'omateuses. 

Le  cdnir,  volumineux,  pèse  'i  W grammes  ; il  y a une  légère 
jiisnllisance  des  valvnles  aorli(piC',  Les  reins  normaux  jièsent 
ensemble  220  grammes. 


OÜSEUVATIU.NS 


47 


(3»s.  XXXIX.  Salpêlri(}re,  Sainto-Marllie,  IH.  — Charcot. 

Marquis  (Marie-Magdeleine),  7.')  ans.  — Cette  l'einme  était 
atteinte  d'hémiplégie  gauche  ancienne.  — Le  ü mars  18()<S,elle 
est  i>rise  d’une  attaque  irapoi>lexie  avec  hémiplégie  droite.  Elle 
tombe  dans  le  coma  avec  sterlor  et  meurt  dans  la  journée. 

Waulopsie,  on  découvre  un  ancien  foyer  d’hémorrhagies  en 
dehors  du  corps  strié  du  coté  droit,  et  un  autre  foyer  ocreux 
dans  la  couche  optique  du  même  côté.  — ün  trouve  de  plus 
deux  foyers  d'hémorrhagie  récente,  l’une  dans  le  cervelet, 
l’autre  dans  le  centre  ovale  de  riiémisphère  gauche.  Ce  dernier 
a fait  irruption  dans  les  ventricules.  Un  découvre  dans  la  paroi 
du  foyer  de  rhémis[)hère  gauche  trois  anévrysmes  miliaires  et 
l’on  en  a trouvé  (juehpies  autres  dans  le  reste  de  l’encéphale  et 
notamment  dans  le  cervelet.  — Les  artères  de  la  hase  sont 
athéromateuses. 

Le  crt'ur  est  volumineux,  il  pèse  4L')  grammes.  Le  venti'icule 
gauche  est  hypertrophié,  ses  ]>arois  ont  i)lus  de  dcenlimèlres 
d’épaisseur.  Les  lésions  valvulaires  consistent  seulement  en  un 
certain  degré  d’épaississement.  — L’uor/e  présente  de  nom- 
breuses placjues  athéromateuses;  (luehpies-unes  de  ces  plaques 
sont  ulcérées  dans  la  portion  abdominale  du  vaisseau.  — Le 
rein  gauche  pèse  130  grammes  et  ne  semble  pas  altéré.  — Le 
rein  droit,  bien  que  ne  pesant  cpie  70  grammes,  ne  présente  pas 
d’altération  dans  sa  structure. 

Ors.  XL.  liiC(Ure,  Salle  Sainte-Croix,  0.  — Lovs. 

bergerou  (Jean-Baptiste), 00  ans.  — All'ecté  depuis  longtemps 
d’une  bémiplégie  gauche,  ce  malade,  à la  suite  d’une  nouvelle 
attacpie  est  frapi>é  d’hémiplégie  droite,  le  ;20  mars  1808.  11  meurt 
le  2 avril  1808. 

On  constate  à ïanlopsie  un  foyer  ocreux  brunâtre, linéaire, dans 
I le  noyau  intra-venlriculaire  du  corps  strié  du  c(’>té  droit.  Dans 
I les  parois  d(s  ce  foyer,  ou  trouve  des  anévrysmes  miliaires 
oblitérés  par  des  granulations  graisseuses,  des  coiq)s  granuleux, 
des  granules  et  des  cristaux  d’hématoïdine.  Dans  l’hémisphère 
- gaucho,  on  trouve  un  foyer  hémorrhagi<iue  récent  (|ui  occupe  la 
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partie  moyenne  et  postérieure  du  corps  strié.  On  découvre  dans 
l’épaisseur  de  ce  foyer  un  anévrysme  miliaire. 

Obs.  XLI.  Salpêtrière,  Saint-Alexandre,  18.  — Charcot. 

Drouat  (Caroline),  (lü  ans.  — Cette  femme  avait  eu  une  atta- 
que apoplectique  avec  hémiplégie  droite  en  janvier  1868.  Elle 
meurt  d’une  pleurésie  le  18  mai  1868.  On  trouve  un  foyer  ocreux 
d’hémorrhagie  ancienne  dans  la  couche  optique  gauche.  — On 
découvre  dans  la  couche  optique  droite  un  très  petit  foyer.  On 
trouve  quelques  autres  anévrysmes  dans  les  circonvolutions, 
dans  laprotubérance  et  dans  le  cervelet.  — Les  artères  delà 
base  ne  sont  pas  athéromateuses. 

Le  cœur,  à peu  près  sain,  pèse  di.'j  grammes.  — V aorte 
offre  quelques  rares  plaques  d’athérome.  — Les  reins  pèsent  en- 
semble 23U  grammes  et  offrent  un  léger  degré  d’atrophie  de  la 
substance  corticale. 
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Obs.  \L{\.  Salpêtrière,  Sainte-Rosalie,  12. — Charcot. 

Moreau  ( Marie-Eugénie),  76  ans.  — Ancienne  hémiplégie  droite 
avec  contracture  permanente  ; mort  le  30  juillet  1866. 

A Vautopsie,  on  trouve  plusieurs  cicatrices  dures,  ocreuses, 
disséminées  dans  les  deux  hémisphères,  et  un  vaste  foyer  d’iié- 
morrhagie  ancienne  dans  la  couche  optiijue  droite.  Dégénération 
secondaire  descendante  très  marquée,  caractérisée  par  l’atro- 
phie  du  i)édoncule  cérébral  gauche  et  l’atrophie  avec  teinte 
grise  de  la  pyramide  antérieure  gauche.  On  voit  sur  les  circon- 
volutions et  dans  leur  épaisseur  de  nombreux  anévrysmes  mi- 
liaires. Las  d’athérome  des  artères  de  la  hase  ni  de  celles  de  la 
pie-mère. 

Le  est  petit,  frialile,  de  coloration  feuille  morte;  il  est 
adhérent  par  toute  sa  surface  au  péricarde  pariétal  ; les  valvu- 
les sont  saines,  I’hoi'/c  presque  saine.  Les  reins  sont  normaux. 
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Ous.  XLllI.  Salpèlrièrc,  Saint-Jacques,  22.  — Charcot. 

Evrard  (.Marie-Thérèse),  7Ü  ans  — Celte  femme,  amputée  du 
bras  gauche  éprouvait  des  sensations  subjectives  dans  le  moi- 
gnon. Des  accidents  cérébraux,  caractérisés  par  une  diminution 
de  la  mémoire,  de  l’embarras  de  la  parole,  une  gène  de  la  mar- 
che,précédèrent, pendant  un  an  environ,  une  attaque  d’apoplexie 
avec  hémiplégie  droite  qui  survint  trois  ans  environ  avant  la 
mort.  L'hémiplégie  s’était  tardivement  accompagnée  decontrac- 
lure  permanente.  La  démence  était  devenue  complète  avec  des 
périodes  d’excitation.  Mort  le  11  aoiU  18(i(). 

.V  Vautopsie,  on  trouve  une  néo-membrane  assez  épaisse  de  la 
dure-mère,  sans  extravasations  récentes  ni  anciennes  dans  son 
intérieur  ; elle  occupe  la  partie  correspondante  à l'hémisphère 
gauche.  La  plus  grande  partie  du  noyau  extraventriculaire  du 
corps  strié  du  côté  gauche  est  convertie  en  un  foyer  ocreux, 
trace  d'hémorrhagie  ancienne.  11  existe  une  dégénération  secon- 
daire très  prononcée  du  pédoncule  cérébral  gauche,  de  la  pyra- 
mide antérieure  gauche  et  du  cordon  latéral  droit  de  la  moelle. 
On  découvre  sur  une  circonvolution  du  lobe  antérieur  gauche 
un  petit  anévrysme  miliaire. 

Les  artères  de  la  base  sont  fortement  athéromateuses.  L'ar- 
tère cérébrale  postérieure  droite  est  complètement  ol)litéré(! 
par  l’alhérome,  cl,  à scs  divisions,  correspond  une  placjuc  jau- 
ne, superlicielle,  trace  d'un  ramollissement  ancien  qui  a détruit 
quelques  circonvolutions  de  la  face  inférieure  du  lobe  occipital. 

Le  cœur  esl  sain;  l’aorte  est  parsemé  dans  toute  sa  longueur 
de  i)Uu|ues  calcaires  et  d’ulcères  athéromateux. 

Ors.  XLIV.  Salpclricre,  Saint- .Vlexandre,  IT.  — Charcot. 

Dupont  (Marie-Louise),  81  ans.  — On  n'a  sur  celle  femme 
que  des  renseignements  presque  nuis,  on  parle  d'une  atta(jue 
antérieure  d’apoplexie;  elle  était  inhabile  du  bras  gauche,  a 
peu  près  démente,  mais  elle  marchait.  Elle  succombe  à une 
gangrène  sénile  du  membre  inférieur,  due  à une  oblitéralion  de 
1 iliaque  primitive  gauche,  par  un  caillot  déposé  sur  un  ulcère 
athéromateux.  Mort  le  28  septembre  18()fi. 

CiiAncox.  üLuv.  Lonipl.  x.  ix,  Hémorragie  cérébrale.  4 
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L'auiopsie,  indépendamment  des  lésions  des  artères  qui  se 
rapportent  à la  gangrène,  montre  un  foyer  linéaire  ocreux  à pa- 
rois lisses  dans  l’épaisseur  du  corps  strié  droit  ; c'est  évidem- 
ment un  foyer  hémorrhagique;  quelques  anévrysmes  sont  ren- 
contrés dans  les  circonvolutions  et  dans  les  corps  striés.  — Les 
artères  de  la  base  de  l’encéphale  sont  peu  athéromateuses.  — 
Cœur  et  reins  iTormaux. 

Obs.  XLV.  Salpêtrière,  Sainte-Rosalie,  li.  — CnARCOT. 

Siper  (Catherine-Joséphine),  75  ans.  Les  renseignements  font 
défaut.  Morte  le  3 octobre  1806. 

A V autopsie,  on  trouve  un  foyer  ocreux,  du  volume  d’une  noix, 
dans  l’hémisphère  gauche  du  cervelet  : son  origine  hémorrha- 
gique paraît  évidente.  On  découvre  des  anévrysmes  miliaires 
rares  mais  gros  dans  les  circonvolutions;  on  en  rencontre  de 
nombreux  dans  les  coucbes  optiques  et  dans  les  corps  striés. 

Il  y en  a aussi  dans  la  protubérance  et  dans  le  cervelet. 

Les  artères  de  la  base  sont  peu  athéromateuses  : la  sylvienno 
droite  est  assez  fortement  athéromateuse;  et,  en  rapport  avec 
elle,  on  trouve  dans  le  centre  ovale  du  côté  droit  un  foyer  d’in- 
filtration celluleuse  du  volume  d’une  noisette,  trace  de  ramol- 
lissement  ancien.  ^ 

Obs.  XLVI.  Salpêtrière,  Sainte-Rosalie,  14.  — CnARCOT. 

Ronfand  (Denise),  83  ans.  — Cette  femme,  sur  laquelle  on 
n’a  aucun  renseignement,  sinon  qu’elle  était  gâteuse,  meurt  le 
R''  octobre  1800. 

On  trouva  à V autopsie  une  cicatrice  linéaire  ocreuse  du  centre 
ovale.  Pas  d’anévrysmes  miliaires  des  circonvolutions,  mais 
([uelques  anévrysmes  dans  les  deux  coucbes  optiques  et  dans  la 
protubérance.  Les  artères  de  la  base  sont  minces  et  ne  pré- 
sentent que  quelques  plaques  athéromateuses  molles. 

Obs.  XLVII.  Salpêtrière,  Saint-Alexandre,  II.  — Charcot. 

laffin  (Robertine),  80  ans. 

A 1 autopsie  de  cette  femme,  morte  de  pneumonie  le  25  oc- 
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l lobro  18()(),  on  trouve  un  foyer  ocreux  qui  semble  pouvoir  être 
I rap])orté  à une  ancienne  hémorrhagie,  et  qui  occupe  le  noyau 
I intraventriculaire  du  corps  strié  de  l’hémisphère  droit.  Ün 
; trouve  en  même  temps  deux  anévrysmes  miliaires  des  circon- 
1 volutions  et  quelques  autres  disséminés  dans  les  couches  op- 
t tiques  et  dans  la  protubérance. 

Les  7’cû/.v  présentaient  une  néphrite  interstitielle  très  mar- 
( quée.  Il  y avait  sur  les  valvules  sigmoïdes  et  mitrales  quel(}ues 
'végétations  verruqueuses,  mais  sans  lésions  de  canalisation.  Le 
I tissu  musculaire  du  cœur  n’était  pas  hypertrophié,  mais  pré- 
> sentait  seulement  une  coloration  feuille  morte.  11  y avait 
(dans  les  deux  genoux  des  traces  d’arthrite  sèche. 

(Jus.  XLVlll,  Snlpètrii’ve.  — Cit.vncoT. 

Peugnet  (Kmmerentine),  (iU  ans.  — Cette  femme  avait  eu 
lune  attaque  d’apoplexie  il  y a six  mois.  Elle  avait  conservé  une 
1 hémiplégie  gauche  incomplète  avec  légère  rigidité  musculaire  ; 
telle  était  de  plus  devenue  sujette  à des  accès  de  convulsions,  du 
icôté  paralysé.  A la  suite  d’une  dernière  série  de  convulsions, 
telle  meurt,  avec  une  élévalion  considérable  de  la  température 
t centrale  qui  atteint  12“  au  rectum  le  21  février  18(17. 

A Vautopsie,  on  trouve  deux  foyers  ocreux  d’hémorrhagie 
(ancienne  dans  l'hémisphère  gauche,  l’un  dans  le  noyauintra- 
' ventriculaire  du  corps  strié,  l’autre  dans  la  circonvolution  pa- 
iriétale  ascendante,  vers  la  scissure  inter-hémisphérique.  Le 
( cerveau  est  criblé  d’une  multitude  d’anévrysmes  miliaires  ; on 
t en  rencontre  un  certain  nomlire  au  voisinage  des  foyers. 

Les  artères  de  la  base  sont  dilatées,  llexueuses,  à iieinc 
I martiuées  de  (juehiues  plaques  d’athérome.  Le  cœur  est  sain,  il 
I pèse  270  grammes,  scs  oritices  sont  normaux;  l’orilice  aorlitiue 
I mesure  0'",07.'i  de  circonférence.  L'aoric  est  assez  notablement 
athéromateuse.  Les  rcht.f  sont  normaux  : ils  pèsent  ensemble 
. 270  grammes. 

Obs.  XLIX,  Saljjciricre.  — CuAncoT. 

Lelèvrc  (.\delaïde-Julie),  (13  ans.  Un  n’a  pas  de  renseigne- 
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ments  sui* cette  malade;  on  sait  seulement  qu’elle  était  gâteuse, 
confinée  au  lit,  et  quelle  était  sujette  à des  crises  épilepti- 
formes. Elle  meurt  à la  suite  d’une  de  ces  crises  le  24  mars 
18G7. 

A Vaulopsle,  foyer  ocreux,  d’hémorrhagie  ancienne  dans  ' 
l'hémisphère  droit  du  cervelet,  dans  la  région  du  corps  rhom-  ; 
hoïdal.  D’autres  petits  foyers  hémorrhagiques  anciens  sont 
disséminés  dans  les  deux  hémisphères  du  cerveau,  surtoutdans  ■ 

I 

le  droit;  sclérose,  suite  de  dégénération  secondaire,  de  la  pyra-  ' 
mide  antérieure,  du  bulbe  et  dilatation  générale  des  capillaires 
de  cet  organe.  Etat  criblé  du  cerveau  et  anévrysmes  miliaires 
en  nombre  considérable  disséminés  dans  tout  l’encéphale. 

Les  artères  de  la  hase  sont  très  notablement  athéroma- 
teuses. Le  cœur  pèse  380  grammes,  le  ventricule  gauche  est 
hypertrophié,  les  orifices  sont  sains,  l’orifice  aortique  mesure  j 
ü'«,07  de  circonférence.  L’aorte  est  presque  saine.  Les  reins  ^ 
petits,  grenus  à la  surface,  pèsent  ensemble  180  grammes,  la  { 
substance  corticale  est  atrophiée,  un  certain  nombre  des  tubes  î 
urinifères  sont  granuleux,  rendus  opaques  par  la  dégénératioii  ^ 
graisseuse. 

ÜBS.  L.  Salpêlrière,  Saint-Paul,  1.  — Charcot. 

Cousin  (Marguerite),  81  ans.  — Femme  morte  pendant  la  '' 
convalescence  d’une  pneumonie  le  27  mars  1867. 

A.Vau1opsie,  on  trouve  deux  petits  foyers  ocreux  eu  dehors  et 
au-dessus  du  noyau  extraventriculaire  du  corps  strié  droit. 
Plusieurs  anévrysmes  miliaires  dans  le  cervelet  et  dans  les  cir- 
convolutions cérébrales.  Les  artères  de  la  hase  sont  très  nota- 
blement athéromateuses. 

Le  cro/r  est  graisseux,  non  hypertrophié;  les  valvules  sont 
saines.  L’nor/c,  large,  présente  quelques  plaques  scléreuses  et  un 
abcès  athéromateux  ouvert.  Les  rc'ms  ne  sont  pas  atrophiés  et  ne 
présentent  d’anormal  (lu’un  peu  de  congestion. 

Ors.  LI.  Salpèlriêre,  Sainte-Rosalie,  17.  — Charcot. 

Logasperme  (Marie-Rose),  60  ans.  Cette  femme  frappée  d'apo- 
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] plexie  à rcïfj,o  do  38  ans  ôtait  depuis  cetto  époque  hémiplégique 
I du  côté  droit.  Elle  meurt  de  phthisie  granuleuse,  le  3 avril  18(17. 

A Vaulopsie,  on  trouve  dans  l’hémisphère  gauche,  qui  pèse 
10  grammes  de  moins  (jue  l'hémisphère  droit,  une  cicatrice 
jaune  ocreuse,  divisant  verticalement  la  couche  optique  et  le 
corps  strié,  à l’union  de  son  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers 
antérieurs.  La  capsule  hlauche  interne  de  Burdach  a été 
détruite  au  niveau  de  la  lésion,  et  l’on  trouve  dans  le  pédon- 
cule cérébral,  la  protubérance  et  la  pyramide  antérieure  du 
côté  gauche,  une  dégénération  secondaire  très  manifeste  qui 
se  produit  dans  le  cordon  latéral  droit  de  la  moelle.  Symé- 
triquement à ce  grand  foyer  de  l’hémisphère  gauche,  on  trouve 
deux  petits  foyers  ocreux  dans  les  parties  correspondantes  de 
l’hémisphère  droit.  Plusieurs  anévrysmes  miliaires  se  rencon- 
trent sur  les  circonvolutions.  Les  artères  de  la  hase  sont  peu 
athéromateuses. 

Le  cœur  est  peu  volumineux.  Les  reins  sont  petits,  ils  pèsent 
ensemble  HO  grammes,  mais  ils  ne  sont  pas  granuleux  et  ne 
paraissent  pas  atteints  de  né[)hrite  interstitielle. 

Obs.  lu.  Salpétrière.  — Vuli’Ian. 

B..  , (K)  ans.  .Morte  le  avril  18()7,  de  parotidite  suppurée. 
•\ncien  foyer  d'hémorrhagie  au  niveau  de  l’union  du  corps  strié 
et  de  la  couche  optique  du  côté  droit.  Autre  ancien  foyer  à la 
jiartie  postérieure  du  noyau  blanc  du  lobe  occipital  du  même 
côté.  — Anévrysmes  des  petites  artères,  on  en  trouve  une  dou- 
zaine dont  les  plus  gros  sont  situés  dans  la  protubérance  annu- 
laire. — Artères  de  la  base  fortement  scléreuses  et  athéro- 
mateuses. 

Obs. LUI.  Salpêtrière.  — Vulpian. 

M..,  7ü  ans.  Morte,  le  11  mai  I8ü7,  d’un  ramollissement  rouge 
du  noyau  blanc  de  l’hémisphère  gauche,  en  dehors  du  corps 
strié.  Ancien  foyer  d’hémorrhagie,  celluleux,  de  coloration 
ocreuse,  dans  la  couche  optique  du  côté  droit.  Quantité  considé- 
rable d’anévrysmes  des  petites  artères  dans  tous  les  points  du 
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cerveau.  Déplus,  nomlireuses hémorrhagies  de  la  gaine  périvas- 
culaire disséminées  çà  et  là.  Il  n’y  a que  quelques  épaisis- 
sements  scléreux  des  parois  des  artères  de  la  base  de  l’encé- 
phale. 

Ors.  LIV.  Salpêtrière.  — Vulpian. 

B...,  70  ans.  Morte  le  1®’’ juillet  1807.  Ancien  foyer  d’hémor- 
rhagie, cicatrice  cellulo-membraneuse  à l’union  de  la  tête  avec 
la  queue  du  noyau  caudé  du  corps  strié  gauche.  Dans  le  foyer, 
on  trouve  trois  petits  anévrysmes.  — Artères  de  la  base,  basi- 
laire, carotides  et  leurs  branches  fortement  altérées  : plaques 
scléreuses,  athéromateuses  et  calcaires. 

Obs.  LV.  Salpêtrière^  Saint-Mathieu,  70.  — Vulpian. 

Boulé  (Anne),  05  ans.  — Cette  femme,  qui  présentait  depuis 
longtemps  une  hémiplégie  gauche  avec  contracture,  meurt  sans 
cause  connue  le-17  août  1807. 

A Vauiopsie,  on  trouve  dans  la  queue  du  corps  strié  du  côté 
droit,  un  foyer  ocreux  qui,  suivant  toute  apparence,  est  le 
vestige  d’une  hémorrhagie  ancienne.  On  trouve  du  même  côté  ' 
une  dégénération  secondaire  manifeste  du  pédoncule  cérébral,  j 
de  la  protubérance  et  de  la  pyramide  antérieure  du  même  ! 
cûté.  Dans  les  parties  de  l’hémisphère  gauche  symétriques  à 
la  lésion,  on  trouve  plusieurs  anévrysmes  miliaires.  D’autres 
existent  en  assez  grand  nombre  disséminés  à la  surface  des 
circonvolutions  et  dans  leur  épaisseur.  — Les  artères  de  la  base 
étaient  athéromateuses,  le  cœur  normal,  les  reins  un  peu  petits 
mais  sans  lésions  appréciables. 

Ors.  LVI.  Salpêtrière,  Saint-Alexandre,  18.  — Charcot. 

Denis  (Marie),  70  ans.  — Cette  femme  était  devenue  pres- 
que impotente  à la  suite  d’anciennes  attaques  d'apoplexie 
dont  la  date  ne  peut  pas  être  précisée.  Elle  présentait  une 
liérniplégie  gauche.  Dans  les  derniers  temps,  elle  eut  quelques 
attaques  épileptiformes,  et  mourut  sans  lésions  nouvelles  le  8 
octobre  1807. 
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A Vauiopsie,  on  Irouve  les  artères  de  la  base  de  l'encéphale 
médiocrement  alliéromaleuses  ; la  sylvienne  droite  l’est  cepen- 
I danl  à un  degré  assez  notable,  beaucoup  plus  que  la  gauche. 
La  branche  postérieure  de  l’artère  sylvienne  droite  est  oblitérée, 
et,  en  rapport  avec  les  divisions  de  cette  branche,  on  trouve  sur 
la  circonvolution  d’enceinte  une  plaque  jaune  de  ramollissement 
ancien  de  3 centimètres  carrés  environ.  On  trouve,  en  dehors 
du  corps  strié  gauche,  dans  l’avant-mur,  un  foyer  ocreux 
d’hémorrhagie  ancienne.  Les  circonvolutions  et  les  parties 
centrales  des  deux  hémisphères  sont  criblées  d’anévrysmes 
miliaires. 

Le  cœur  est  petit,  sans  lésion  des  orifices  et  sans  altérations 
de  sa  structure,  h’ aorte  est  très  athéromateuse.  — Les  rcinx 
sont  très  petits,  ils  pèsent  ensemble  lit)  grammes.  — Leur 
substance  corticale  est  un  i)eu  atrophiée. 

Ous.  LVll.  Salpêtrière,  Saint-Alexandre,  G.  — Charcot. 

Briquet  (Frauçoise),  88  ans.  — Cette  femme  meurt  le  13  oc- 
tobre 18G7,  sans  qu’on  ait  eu  des  renseignemeuts. 

A Vautopsie,  on  trouve  dans  l’hémisphère  gauche  un  foyer 
hémorrhagique  ocreux,  de  la  grosseur  d’une  amande.  On  dé- 
couvre uu  anévrysme  miliaire  dans  le  même  hémisphère. 

Ods.  LVllI.  .S«//;é/7-h'î‘(?,  Saint-Alexandre,  14.  — Charcot. 

Lecomte  (llose-üeneviève),  09  ans.  — H y a quatre  ans, 
attaque  d’apoplexie  avec  hémiplégie  droite.  Dans  les  derniers 
temps  de  la  vie,  attaques  épileptiformes  alternant  avec  de  l’agi- 
tation. La  malade  meurt,  dans  une  de  ces  recrudescences,  avec 
une  élévation  terminale  de  la  température,  le  10  novembre  1807. 

autopsie  montre  dans  le  corps  strié  gauche  et  dans  la  sub- 
stance blanche  de  l’hémisphère  droit,  empiétant  sur  une  circon- 
volution pariétale,  deux  foyers  ocreux  avec  membrane  kysticjue, 
traces  d’anciennes  hémorrhagies.  Dégénération  secondaire  très- 
marquée  du  pédoncule  cérébral  gauche  et  de  la  pyramide  anté- 
rieure gauche.  Les  artères  de  la  base  ne  sont  pas  athéromateu- 
ses. On  trouve  dans  les  circonvolutions,  dans  les  corps  striés  et 
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dans  le  cervelet,  vers  le  corps  rhomboïdal,  plusieurs  anévrys- 
mes miliaires. 

Le  ventricule  gauche  du  cœur  est  un  peu  hypertrophié,  les 
orifices  sont  sains.  L'aorte  n’est  pas  notablement  athéromateuse. 
Les  reins  sont  parfaitement  normaux. 

Ors.  LIX.  Salpêtrière^  Sainte-Rosalie,  4.  — Charcot. 

Buisson  (Françoise),  -jO  ans.  — Attaque  d’apoplexie  avec  hé- 
miphégie  gauche,  datant  de  deux  ans  et  demi. 

Albuminurie.  Crises  épileptiformes  ayant  débuté  un  an  après 
l’attaque  et  augmentant  graduellement.  Mort  le  23  novembre 
1867,  à la  suite  d’une  nouvelle  attaque. 

L'autopsie  montre  un  ramollissement  récent  du  lobe  occipital 
gauche,  dû  probablement  à de  petites  embolies  détachées  de  vé- 
gétations verruqueuses,  recouvertes  de  fibrine  qui  existent  sur 
la  valvule  mitrale.  Le  cœur  est  d’ailleurs  assez  volumineux. 
Les  reins  granuleux,  très  atrophiés,  présentent  le  troisième 
degré  de  la  maladie  de  Bright.  L'aorte  est  très  peu  athéroma- 
teuse. Le  poumon,  le  foie,  larate  sont  sains. 

Deux  foyers  ocreux  d'hémorrhagie  ancienne,  en  dehors  du 
corps  strié  de  l’hémisphère  droit.  Dégénération  secondaire  très 
prononcée  du  pédoncule  cérébral  droit,  de  la  pyramide  anté- 
rieure droite  et  du  cordon  latéral  gauche  de  la  moelle.  Les  ar- 
tères de  la  base  du  cerveau  ne  sont  pas  athéromateuses.  On  ne 
trouve  pas  d’anévrysmes  dans  les  circonvolutions,  mais  on  en 
rencontre  un  certain  nombre  dans  les  corps  striés;  un  en  par- 
ticulier, très  volumineux,  mesure  1 millimètre  de  diamètre  en- 
viron. 

Ors  LX.  Salpêtrière.  — Charcot. 

Lasnier  (.leanne),  82  ans.  — Attaque  d’apoplexie  avec  hémi- 
plégie gauche  incomplète  de  la  sensibilité  et  du  mouvement. 
[jU  malade  se  rétablit  et  meurt  deux  ans  après,  de  pneumonie, 
en  décembre  1807. 

A Vautopsie,  on  trouve  un  foyer  ocreux  à parois  contiguës,  des 
dimensions  d'une  grosse  amande,  en  dehors  du  noyau  extra- 
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ventriculaire  du  corps  strié  droit.  Ou  trouve  des  anévrysmes 
miliaires  dans  les  corps  striés  et  un  anévrysme  semblable  dans 
le  plexus  eboroïde  du  ventricule  p;auche.  Les  artères  de  la  base 
ne  sont  presque  pas  athéromateuses.  Les  autres  orp;anes  n’ont 
pas  été  examinés. 

Oi!S.  LXI.  SalpMrière,  Sainte-Rosalie,  IG.  — Cji.vrcot. 

Tissier  (Marie),  GO  ans.  — Hémiplégie  gauche  dalant  de  six 
mois.  Mort  le  10  mai  1HG7. 

A VaiiiopHie,  on  trouve  un  foyer  ocreux,  à contenu  liquide, 
jaunâtre  occupant  le  noyau  intraventriculaire  et  la  couche  op- 
tique de  l'hémisphère  droit.  Ce  foyer  s’ouvre  dans  le  ventricule 
latéral  : l’orifice  de  communication  est  obturé  par  un  caillot 
jaunâtre.  On  trouve  quelques  anévrysmes  miliaires  des  circon- 
volutions. 

Les  artères  de  la  base  sont  peu  athéromateuses;  le  cœur  est 
volumineux;  le  ventricule  gauche  est  un  peu  dilaté  et  peut-être 
un  peu  hypertrophié  ; les  orifices  sont  parfaitement  sains.  Les 
reins  non  altérés  dans  leur  structure  sont  très  volumineux. 

Obs  LXll.  Hospice  de  rAntii/uaille  (1)  à Lyon.  — Ahtu.aud. 

Dufrère  (François),  .'iü  ans.  — On  n’a  pas  de  renseignements 
sur  les  antécédents  de  cet  homme,  qui  est  amené  par  la  gendar- 
merie à l’hospice  de  l’Antiquaille,  le  13  décembre  1HG7.  On  dia- 
gnostique une  paralysie  générale.  Le  IG  décembre,  le  malade 
fait  une  chute,  s’ouvre  un  rameau  de  la  temporale  droite,  l’ar- 
tère est  liée  mais  un  érysipèle  se  déclare,  et  il  meurt  le  21  dé- 
cembre. 

A l'ciuiopsie,  on  trouve  les  lésions  de  la  paralysie  générale; 
puis  dans  le  lobe  postérieur  de  l’hémisphère  droit,  un  foyer 
d’hémorrhagie  ancienne  atteignant  la  paroi  externe  de  la  corne 
postérieure  du  ventricule  latéral  du  même  côté,  ün  trouve  une 
quantité  innombrable  d’anévrysmes  miliaires  dans  la  pie-mère 


1.  Cas.  lue  à la  Sodé td  des  sciences  médicales  de  Li/on  parM.  Uebalcl,  in- 
terne des  hôpitau.x  [Gabelle  médicale  de  Lyon,  9 février  1808}. 


58 


FOYERS  ANCIENS  SANS  IIIiMOIÎRAGIE  RÉCENTE 


et  ses  prolongements  à travers  la  substance  grise.  Lespetitesartè- 
res  des  corps  striés  sont  dures,  cassantes  et  ofl'rent  les  mêmes  dila- 
tations anévrysmales.  Les  artères  de  labase  présentent  quelques 
plaques  d’athérome.  L’examen  des  viscères  n’a  point  été  fait. 

Ors.  LXni.  Salpêtrière,  Sainte-Rosalie,  13.  — Charcot. 

Varagne  (Catherine),  G1  ans.  Cette  femme,  dont  l’intelligence 
est  fort  abaissée,  est  gâteuse  et  présente  une  hémiplégie  avec 
contracture  du  côté  droit;  la  face  est  assez  fortement  déviée  à 
gauche.  Elle  meurt  de  pleuro-pneumonie  le  2 janvier  18ü8. 

kVautopsie,  on  trouve  dans  le  corps  strié  du  côté  gauche  un 
ancien  foyer  ocreux  d’hémorrhagie  cérébrale;  on  rencontre 
dans  différentes  parties  du  cerveau  et  du  cervelet  plusieurs 
anévrysmes  miliaires.  Les  artères  de  la  base  sont  athéroma- 
teuses, le  ventricule  gauche  du  cœur  est  hypertrophié. 

Le  cœur  dans  son  ensemble  pèse  380  grammes.  Les  valvules 
aortiques  et  mitrales  sont  incrustées  de  plaques  calcaires.  Le 
rein  gauche  considérablement  atrophié,  ne  pèse  que  43  grammes. 
Le  rein  droit  légèrement  congestionné  pèse  125  grammes. 

Obs.  LXIV.  Salpêtrière,  Saint-Alexandre,  15.  — Cu.vrcot. 

Pellée  (Julie-Sophie),  75  ans.  — Présentant  une  hémiplégie 
ancienne  avec  contracture  du  côté  gauche  qui  datait  de  9 ans 
environ,  cette  femme  meurt  de  pneumonie  le  19  février  1808. 

On  trouve  à l'autopsie  une  cicatrice  ocreuse  d’hémorrhagie 
ancienne  dans  la  paroi  externe  du  vœntricule  latéral  droit,  en 
arrière  et  en  dehors  de  la  couche  optique.  On  trouve  de  plus  un 
ramollissement  récent  du  centre  ovale  du  côté  droit,  en  rapport 
avec  une  obstruction  par  thrombose  d’une  branche  de  l’artère 
ciliaire  athéromateuse.  On  a rencontré  au  voisinage  du  foyer 
hémorrhagique  un  anévrysme  miliaire.  Les  artères  de  la  base 
étaient  très  athéromateuses. 

Le  cœur  petit,  graisseux,  ])esant  230  gr.  ne  présentait  pas  de 
Lisions  valvulaires.  L'aorte  olfre  quehpies  plaques  athéromateu- 
ses. Les  ?’cô(.v  sans  altération  de  structure  sont  petitsctpèsentcn- 
semble  173  gr. 
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Obs.  LXV.  Salpêtrière^  Sainte-Rosalie,  3.  — Charcot. 

Lesueur  (Louise^,  72  ans.  — Cette  femme  était  atteinte  d’hé- 
miplégie droite  depuis  le  commencement  du  mois  de  décembre 
18U7.  Elle  prend  bientôt  de  l’œdème  dans  les  membres  infé- 
rieurs et  dans  le  bras  paralysé,  et  enfin  des  abcès  multiples.  — 
Elle  meurt  le  2.3  février  18ü8. 

kVaulopsie,  on  trouve  un  ancien  foyer  d’bémorrbagie  sur  la 
couche  optique  gauche  et  sur  le  corps  strié  du  même  côté.  11 
existe  des  anévrysmes  miliaires  dans  la  protubérance  et  dans 
les  circonvolutions  cérébrales.  Les  artères  de  la  base  sont  très 
peu  athéromateuses. 

Le  cœur  pèse  310  grammes  ; ses  valvules  sont  saines.  Vaorie 
n(!  présente  que  quelques  placjues  jaunàtiœs.  Les  deux  re\m 
])èsent  ensemble  203  gr.  et  présentent  un  état  assez  notable 
d’atrophie  de  la  substance  corticale  avec  aspect  grenu  de  la 
surface. 

Obs.  LXVI.  Salpêtrière,  Saint-Alexandre,  21.  — Charcot. 

Xicolas(Catherine),08  ans.  — Cette  femme,  qui  depuis  plusieurs 
années,  éprouvait  une  certaine  faiblesse  dans  les  membres  in- 
férieurs, meurt  de  pneumonie  le  27  mars  1808. 

Indépendamment  des  lésions  pulmonaires,  on  trouve  à l’«t/- 
iopsic,  une  large  cicatrice  d’hémorrhagie  ancienne,  sur  1a  cou- 
che optique  et  le  corps  strié  de  l’hémisphère  droit.  On  trouve 
quelques  anévrysmes  ampullaires  de  la  pie-mère  et  d’assez 
nombreux  anévrysmes  miliaires  des  circonvolutions.  Trois  de 
ces  anévrysmes  sont  également  trouvés  dans  l’épaisseur  de  la 
protubérance.  Les  artères  de  la  base  sont  fortement  athéroma- 
teuses. 

11  y a une  légère  insuffisance  des  valvules  aortiques,  qui  sont 
incrustées.  L’aorte  thoracique  n’est  pas  athéromateuse  ; on 
trouve  seulement  quelques  placjues  calcaires  dans  l’aorte  abdo- 
minale. Les  reins  sont  normaux  et  ])èsent  ensemfile  273  gr. 

Obs.  LXVll.  Salpêlriêre,  Saint-Luc,  10.  — Charcot. 

iMaunessoy  (Marguerite),-  70  ans.  — Cette  femme  étant  morte 
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de  pneumonie,  le  18  avril  1808,  on  trouve  à l’autopsie  un  kyste 
ocreux  à parois  contiguës  dans  le  corps  strié  du  côté  gauche. 
Dans  le  côté  correspondant  de  l’hémisphère  droit,  on  trouve  un 
anévrysme  miliaire  ; on  en  trouve  un  autre  dans  une  des  circon- 
volutions. Les  artères  de  la  base  présentaient  à peine  quelques 
taches  athéromateuses. 

Le  cœur,  dont  le  ventricule  gauche  était  hypertrophié,  pesait 
45Ü  gr.  Les  valvules  étaient  un  peu  incrustées,  et  il  y avait 
un  certain  degré  d’insuffisance  aortique.  Le  foie  était  atteint  de 
cirrhose.  Les  reins  contenaient  tout  deux  des  kystes,  mais  leur 
tissu  n’était  d’ailleurs  pas  altéré  ; ils  pesaient  ensemble  291) 
gr. 


Ors.  LXYIU . Salpêlrière,  Division  des  aliénés.  — Moreau. 

L...  (Louise)  59ans(l).  — Cette  femme,  qui  était  atteinte  de  pa- 
ralysie générale,  est  morte  le  20  avril  1808.  On  trouve  à l’autopsie, 
un  foyer  ocreux  dans  le  cervelet,  vers  le  corps  rhomboïdal  du  côté 
droit,  et  une  autre  tache  plus  petite  de  même  apparence  dans  le 
bulbe.  Pour  le  cervelet  au  moins,  il  s’agissait  évidemment  d’une 
ancienne  hémorrhagie.  Les  circonvolutions  étaient  criblées  d'a- 
névrysmes. Après  avoir  enlevé  la  pie-mère,  on  en  compte  plus 
de  soixante  à la  surface  de  l’hémisphère  droit,  et  plus  de  soi- 
xante dix  sur  l’hémisphère  gauche.  Les  artères  de  la  base  sont 
très  athéromateuses,  le  cœur  est  sain,  mais  les  valvules  aorti- 
ques sont  assez  fortement  incrustées,  et  la  crosse  de  l’aorte  est 
assez  fortement  athéromateuse. 

Obs.  LXIX.  Salpêtrière,  Sainte-Rosalie,  17.  — Cuarcot. 

Georges  (Marie-Anne), 05  ans.  — Cette  femmeestune  démente, 
transférée  de  l’asile  de  Blois  à la  Salpêtrière.  Elle  était  hémi- 
plégique du  côté  gauche  et  sujette  à des  accès  épileptiformes. 
Elle  meurt  de  gangrène  pulmonaire  le  5 mai  1808. 

On  trouve  a V autopsie,  des  néo-membranes  de  la  dure-mère; 
un  loyer  ocreux  peu  volumineux  dansle  noyau  extra-intraventri- 

1.  Observation  coinmunicjuée  par  M.  Bassereau,  interne  du  service. 
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Ciliaire  du  corps  strié  du  côté  gauche,  dans  l’épaisseur  duquel  on 
découvre  un  anévrysme  miliaire.  On  trouve  de  plus  une  vaste 
cicatrice  d’hémorrhagie  ancienne,  intéressant  la  couche  optique 
et  le  corps  strié  du  côté  droit.  Deux  anévrysmes  miliaires  se 
montrent  au  voisinage  de  ce  foyer.  On  découvre  deux  autres 
anévrysmes  dans  le  cervelet.  Les  artères  delà  base  sont  légère- 
ment athéromateuses. 

Le  cœur  est  normal.  L'aorle  présente  ((uelques  phuiues  jaunes 
molles.  Les  reins  sont  petits,  granuleux,  atrophiés,  renferment 
quelques  graviers,  et  pèsent  ensemble  14'3  gr. 

Oi!S.  LXX.  Salpêtrière,  Saint-.Vugustin.  — Charcot. 

Lebon  (.\nnette),  4'i  ans.  — On  a peu  de  renseignements  sur 
cette  femme;  on  dit  qu’elle  aurait  eu  un  rhumatisme  articulaire. 
Elle  se  plaignait  d’étouffements,  elle  avait  une  hémiplégie 
gauche  avec  contracture,  et  elle  est  morte  avec  une  eschare,  le 
31  mars  1808. 

A ïaulopsie,  on  trouva  un  foyer  ocreux  dans  le  corps  strié  du 
côté  gauche,  et  une  autre  cicatrice  ocreuse  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  couche  optique  et  du  corps  strié  de  l'hémisphère 
droit.  On  rencontre  quelques  anévrysmes  miliaires  des  cii’con- 
volutions.  Les  vaisseaux  de  la  hase  sont  peu  athéromateux. 

Le  cœur  normal  pèse  3^3  gr.  Les  orilices  ne  sont  pas  alté- 
rés, les  valvules  sigmoïdes  présentent  seulement  quel(|ues 
végétations  en  festons.  La  substance  corticale  des  reins  est  un 
peu  atrophiée  ; ces  organes  pèsent  ensemble  'riUO  grammes. 
L’aorte  était  peu  athéromateuse,  excepté  à la  partie  inférieure 
de  la  région  abdominale. 

Ors.  LXXl.  Salpêlrière,  1808.  — Vulpiax(1.) 

Femme  âgée  de  47  ans.  — Alfection  cardia(|ue  ; [ihénomènes 
paralytiqiuis  dans  les  membres  du  cédé  droit;  emiiarras  de  la 
parole. 

Aulopsie.  Vers  le  milieu  de  la  protubérance  annulaire,  à 
gauche  principalement,  foyer  ocreux  d’hémorrhagie  ancienne, 

1.  Übscrvaliüii  cummuiiiqiiOe  pur  M.  Lioiivillc,  iiilcniu  du  service 
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ayant  rétracté  le  côté  de  la  protubérance  et  gagnant  le  pédon- 
cule cerébelleux.  Dans  un  point  des  circonvolutions  cérébrales, 
on  trouve  un  petit  anévrysme  miliaire. 

ÜI5S.  LXXll.  Salpêlriêre,  1868.  — Vulpian  (l.) 

Les  commémoratifs  manquent.  Dans  ce  cas,  on  constate  un 
foyer  hémorrbagique  ancien,  existant  dans  la  protubérance, 
vers  le  quatrième  ventricule.  On  trouve  de  plus,  des  anévrys- 
mes miliaires  multiples,  non  seulement  dans  la  protubérance, 
mais  encore  dans  les  circonvolutions  cérébrales.  Les  vaisseaux 
étaient  pour  la  plupart  très  altérés,  scléro-athéromateux  ; une 
dégénérescence  secondaire  de  la  moelle  se  voyait  également. 

Obs.  LXXllI.  Hospice  des  Ménages.  — Mauriac  (2.) 

Sabatino  Philippine,  71  ans.  — Cette  femme,  atteinte  de  para- 
plégie ancienne,  est  frappée  d’apoplexie  avec  hémiplégie  droite, 
et  meurt  le  lendemain,  18  mai  1808. 

L'auiopsie  révèle  une  hémorrhagie  récente  du  cervelet,  s’éten- 
dant à travers  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  du  côté  gauche, 
et  la  protubérance  jusqu’au  bulbe.  On  a trouvé  dans  les  circon- 
volutions cérébelleuses  d’assez  nombreux  anévrysmes  miliaires. 

Obs.  LXXIV.  Salpêiriêre.  — Charcot. 

Jodier  (Félicie)  femme  de  68  ans.  — Aucun  renseignement  sur 
les  symptômes  observés  pendant  la  vie. 

Autopsie:  Noyaux  d’hépatisation  rongé  dans  les  lobes  inférieurs 
des  deux  poi(moj?,v ; symphise  cardiaque  ancienne,  incomplète. 
Le  cceur  pèse  390  grammes.  Les  parois  du  ventricule  gauche 
sont  épaisses;  pas  de  lésions  valvulaires.  La  crosse  de  l’aorte  et 
l’aorte  abdominale  présentent  à un  haut  degré  la  dégénération 
athéromateuse.  /A</e,  130  gr.  ; pas  d’infarctus  splénique.  Les 
reins  i>èsent  chacun  90  gr.  ; ils  ne  jtrésentent  i>as  d’altération 
appréciable, 

1.  Observalion  communiquée  par  M.  Liouvillc 

2.  Observation  communiquée  par  M,  Uccornières,  interne  du  service. 
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Encéphale  : poids,  l'290  gr.  Les  artères  de  la  J)ase  sont  athé- 
I roinaleuses.  Le  coté  droit  de  la  protubérance  renferme  dans  son 
t épaisseur  un  foyer  sanguin  récent  du  volume  d’une  amande.  La 
I couche  optique  droite  contient  un  foyer  ocreux.  On  trouve  au 
voisinage  de  ce  foyer  plusieurs  anévrysmes  miliaires;  à la  sur- 
face de  l'hémisphère  droit,  sur  l’une  des  circonvolutions  occipi- 
tales, existe  un  autre  anévrysme  miliaire  dans  l’épaisseur  de 
la  substance  grise. 

Obs.  LXXV.  Salpèlriève.  — Cii.\rcot. 

Cronier  (Françoise),  (H  ans.  — Cette  femme,  atteinte  de 
cécité  ancienne,  est  frappée  d’apoplexie  avec  hémiplégie  droite 
et  roideur  dans  les  muscles  paralysés.  Elle  meurt  le  lendemain 
O octobre  1868. 

A Vaulopsie,  on  trouve  une  hémorrhagie  récente  qui  avait  son 
point  de  départ  dans  l’avant-mur  du  côté  gauche,  et  (pii  avait 
disséqué  le  corps  strié,  puis  pénétré  dans  le  ventricule  latéral. 
On  découvre  plusieurs  anévrysmes  miliaires  dans  les  corps  striés 
et  les  couches  optiques.  On  en  acompte  en  tout  quarante  dans 
les  deux  hémisphères;  dans  le  foyer,  plusieurs  étaient  rompus. 
Les  artères  de  la  base  sont  très  légèrement  athéromateuses. 

Le  cœur  présente  un  peu  d’hyperthrophieau  ventricule  gauche, 
sans  lésion  des  orifices;  il  pèse  310  gr.  Les  ?'C(?7.'î  pèsent  en- 
semble H4  gr.  et  présentent  un  peu  d'atrophie  de  la  substance 
corticale.  L’oo?'/e  est  à ])eu  près  saine. 

Obs.  LXXVI.  /h'/œ,  salle  Saint-Paul,  7.  — Béiiieb  (1.) 

Homme  de  70  ans,  frappé  d’apoplexie  et  d’hémiplégie  gauche, 
mort  au  cinquième  jour  le  10  janvier  1868. 

A.Vaulop.sie,  on  trouve  une  hémorrhagie  récente  de  la  couche 
optique  et  du  corps  strié  du  côté  droit.  Plusieurs  anévrysiiuis 
I miliaires  ont  été  rencontrés  dans  les  circonvolutions.  Le  cœur 
était  normal. 

1.  Oeltc  observation,  ainsi  qiio  la  suivante  a été  l’occasion  d'une  leçon 
clini<iue  reproduite  par  la  Gazelle  des  îlùpilaux,  30  février  ISfiS. 
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ÜBS.  LXXVII.  Pitié.  — BÉllIER. 

Homme  de  32  ans,  mort  d’hémorrhagie  cérébrale.  A Vautopsie, 
on  a trouvé  de  nombreux  anévrysmes  miliaires.  Les  artères  de 
la  base  n’étaient  nullement  athéromateuses. 

A ces  77  observations  où  la  nature  de  la  lésion  ne  saurait 
être  mise  en  cloute  et  où  l’existence  des  anévrysmes  a tou- 
jours été  constatée  avec  certitude,  nous  pouvons  ajouter 
(pekiues  observations  cjui,  d’après  les  détails  que  les  auteurs 
ont  donnés,  nous  permettent  d’affirmer  c[u’elles  sont  encore 
des  exemptes  de  coïncidences  de  V hémorragie  cérébrale 
aAmc  les  anévrysmes  miliaires.!  bien  cjue  la  nature  de  ces 
derniers  n’ait  été  ni  reconnue  ni  luême  soupçonnée. 

Obs.  LXXVlll.  — Cruveiliiier  (1). 

Femme  de  63  ans.  — Prodromes  : vomissements  la  veille 
de  l’attaque;  hémiplégie  gauche,  avec  rigidité  très  prononcée 
du  membre  supérieur  du  même  côté;  rigidité  des  muscles  pos- 
térieurs du  cou;  la  face  est  tournée  à droite.  Mort  deux  jours 
après  l’attaque. 

Autopsie  : Inllammation  de  la  presque  totalité  du  lobe  infé- 
rieur du  poumon  gauche.  Foyer  apoplectique  très  considérable 
dans  l’épaisseur  du  lobule  du  corps  strié;  un  autre  foyer  sanguin 
sphéroidal,  ayant  le  volume  d’une  petite  noix,  occupe  l’épaisseur 
dune  des  circonvolutions  postérieures. -Ze  ccroeau  présentait  en 
outre  une  multitude  prodigieuse  de  petits  épanchements  miliaires, 
la  plupart  proéminents  à la,  surface  du  cerveau,  quelques-uns 
caches  dans  l’ épaisseur  de  la  substance  grise.  En  outre  de  ces 
taches  d un  rouge  noir,  on.  voit  à la  surface  du  cerveau  et  daiis 
l épaisseur  de  la  substance  grise,  une  foule  de  petites  granulations 
bûmes,  brun  jaunâtre,  très  denses;  o>i  eût  dit  des  grains  de  sable 
diversement  colores,  disséminés  à la  surface  du  cerveau.  La  protu- 
béiance  ollre  dans  son  épaisseur,  sur  Fun  des  côtés  de  la  ligne 

1.  l’attiotur/.  du  corjis  /unmiiii.  oo'  livraison,  p.  5. 
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médiane,  do  petites  cieati-ices  it-régulières,  d’un  brun  jaunâtre, 
ronce. 

L’observation  qui  va  suivre  est  la  première  à notre  con- 
naissance, où  riiémorrliugie  a pu  être  attribuée  à la  rupture 
d’un  anévrysme  intra-cérébral  reconnu  au  sein  du  foyer.  Ce 
lait  a été  rapproché  par  l’auteur  des  cas  d’hémorrhagies 
dues  à la  rupture  d’anévrysmes  des  troncs  artériels  de  la  base 
du  cerveau,  et  il  paraît  l’avoir  mis  sur  la  voie  d’une  généra- 
lisation applicable  à la  ])athogénie  des  hémorrhagies  cérébra- 
les habituelles.  11  dit  du  moins  (pie  la  rupture  d’anévrysmes 
intracérébraux  pourrait  bien  être  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit 
la  cause  d’hémorrhagies  cérébrales. 

Obs.  LXXIX.  — W.  Gull  (1). 

Femme  de  43  ans.  — Prodromes  : dyspepsie,  flatulence  et 
céphalalgie  de  temps  à autre.  Tout-à-coup,  la  malade  pousse 
un  cri,  tombe  à terre,  et  le  coma  survient  immédiatement. 
Mort  au  bout  de  trois  heures. 

Autopsie,  Arcus  senilis  très  prononcé.  Dans  le  tiers  inférieur 
du  pont  de  Varole,  sur  la  ligne  médiane,  existe  un  caillot  récent 
du  poids  de  8 grammes.  Après  avoir  enlevé  ce  caillot,  on  trouve, 
proéminent  sur  la  paroi  du  foyer,  un  anévrysme  pyriforme 
ayant  à peu  près  l’aspect  et  le  volume  d’un  grain  de  blé  des- 
séché. — Une  fente  longitudinale,  que  l’on  remarquait  sur  le 
sac  de  l’anévrysme,  avait  donné  issue  au  sang.  — La  substance 
cérébrale  autour  du  foyer  n’était  point  ramollie.  L’artère 
basilaire  était  çâ  et  là  couverte  de  plaques  blanches. 

Les  deux  faits  suivants  se  rapportent  de  toute  évidence 
aux  altérations  anévrysmati([ues  qui  nous  occupent.  Les 
anévrysmes  que  M.  lleschl  décrivait  a[)rès  .M.  Meynert  ont 

1.  Cases  of  Aneurism  of  lhe  cérébral  vessels.  {Gn>/s  llosp.  Reports, 
3'  série,!.  V.) 

CiiAHCOT.  Œuv.  compl.  T.  IX,  Hémorragie  cérébrale.  5 
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élé  observés  par  lui  chez  IG  sujets  et  deux  d’entre  eux 
avaient  succombé  à l’iiémorrhagie  cérébrale.  Cependant  l’au- 
teur, préoccupé  surtout  de  savoir  si  ces  anévrysmes,  qu’il  avait 
rencontrés  presque  exclusivement  dans  la  protubérance, 
avaient  une  part  dans  le  développement  de  l’épilepsie,  n’a 
pas  été  frappé  de  la  coïncidence  de  l’hémorrhagie  cérébrale 
dans  ces  deux  cas,  et  il  ne  se  pose  même  pas  la  question  de 
savoir  si  ces  dilatations  vasculaires  peuvent  jouer  un  rôle 
dans  la  production  de  l’apoplexie  sanguine. 

Obs.  LXXX.  — Heschl. 

La  sixième  observation  du  docteur  Heschl  a trait  à un 
homme  de  47  ans,  mort  le  7 juillet  18G2.  Les  petites  artères  de 
la  protubérance  présentaient  des  dilatations  anévrysmales 
variant  du  volume  d’un  grain  de  pavot  à celui  d’un  grain  de 
millet.  On  trouve  un  foyer  de  ramollissement  dans  le  centre 
ovale,  des  cicatrices  ocreuses  dans  un  corps  strié,  et  une  hémor- 
rhagie de  la  protubérance  ayant  fait  irruption  dans  le  quatrième 
ventricule.  Les  artères  cérébrales  étaient  très  athéromateuses. 
Le  cœur  était  hypertrophié  avec  dégénération  graisseuse, 
l’aorte  athéromateuse,  les  valvules  aortiques  indurées.  Atrophie 
granuleuse  des  reins. 

Obs.  LXXXL  — Hescul  (Zoc.  cil). 

La  douzième  observation  du  docteur  He  chl  concerne  un 
homme  de  72  ans,  mort  le  12  octobre  1863. 

On  trouva  des  ectasies  capillaires  sur  les  vaisseaux  des  parois 
des  ventricules  latéraux  et  une  hémorrhagie  du  corps  strié  droit. 
Les  grosses  artères  étaient  athéromateuses  ; le  cœur  jaunâtre, 
friable,  les  valvules  indurées  ; l’aorte  athéromateuse  ; ilyavait 
une  légère  atrophie  granuleuse  des  reins.  Marasme. 

Obs.  LXXXII.  — Hayem. 

Ajoutons  encore  un  fait  communiqué  à la  Société  de  biologie 
par  M.  Hayem,  peu  de  temps  après  nos  premières  communica- 
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dons  sur  ce  sujet  à cette  même  société.  Le  fait  de  M.  Hayem, 
dont  nous  ne  pouvons  donner  ici  les  détails,  trouve  sa  place 
dans  le  volume  de  1807  de  la  Société  de  biologie. 

Enfin  nous  trouvons,  dans  le  Medical  Times  and  Gazette 
IJu  18  mai  1867,  p.  537,  la  relation  d’une  communication 
liu  docteur  llastian  à la  Société  pathologique  de  Londres, 
ï Séance  du  7 mai  1867). 

Obs.  LXXXIlIet  LXXXIV.  — Basti.an. 

M.  Bastian  dit  qu’il  a vudeux'cas  d'hémorrhagie  cérébrale  avec 
Ides  anévrysmes  comme  ceux  auxquels  les  Français  rattachent 
l’hémorrhagie  cérébrale,  et,  de  plus,  des  extravasations  dans 
lies  gaines.  11  a trouvé  les  anévrysmes  en  faisant  macérer  dans 
iVeau  eten  lavant  la  substance  cérébrale  ainsi  ramollie.  M.  Schu- 
llhofditàce  propos  qu’il  a trouvé  de  semblables  anévrysmes 
ildans  un  cas  observé  en  1850. 

Nous  aurions  pu  grossir  encore  le  nombre  de  nos  obser- 
wations,  si  nous  n’avions  voulu  éliminer  absolument  tous 
Ides  faits  qui  auraient  pu  prêter  à quelques  contestations,  et  où 
Ida  nature  hémorrhagique  de  la  lésion  n’aurait  pas  été  parfai- 
Itement  reconnaisable.  Comme  exemple  de  la  réserve  que  nous 
mous  sommes  imposée,  nous  rapporterons  sommairement 
'[quelques  laits  où  tes  personnes  présentes  à l’autopsie 
ccroyaient  h l’existence  d’un  foyer  hémorrhagique,  mais  où 
|lles  caractères  de  la  lésion  n’étaient  peut-être  pas  suffisam- 
jrment  accusés.  Ces  faits  ne  trouveront  pas  place  dans  notre 
iS  statistique. 

Obs.  LXXXV.  Salpâtriàre^  Saint-Alexandre,  11.  — Charcot. 

Taflin  (Robertinre),  8ü  ans.  Femme  morte  de  pneumonie  lo- 
' baire  le  25  octobre  18(J(i. 

A y autopsie,  on  trouve  dans  le  noyau  interne  du  corps  strié 
Lun  ancien  foyer  légèrement  ocreux,  dont  l’origine,  ramollis- 
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sement  ou  hémorrhagio  no  peut  pas  être  appréciée  exactement. 

Ou  trouve  de  plus  un  certain  nombre  d’anévrysmes  ampullaires 
des  circonvolutions,  des  couches  optiques  et  de  la  protubérance.  J. 

Coloration  feuille  morte  du  tissu  musculaire  du  cœur  ; végé- 
tations sur  les  valvules  sigmoïdes  et  sur  la  valvule  mitrale.  . 
Néphrite  interstitielle  très-marquée. 

Obs.  LXXXVI.  Salpêtrière.  — Vulpian. 

Boulé  (Anne);  65  ans.  Ancienne  hémiplégie  gauche  avec  con- 
tracture permanente  des  membres  paralysés.  La  malade  meurt 
le  17  août  1807.  A Vautopsie,  on  trouve  dans  la  queue  du  corps 
strié  droit  un  foyer  ocreux  contenant  à sa  partie  postérieure  ; 
une  matière  pulpeuse  et  qu’on  est  indécis  à rapporter  à une  hé- 
morrhagie ou  à un  ramollissement  rouge  d’ancienne  date.  Dé- 
génération secondaire  très  prononcée  dans  le  pédoncule  céré- 
bral droit,  la  moitié  droite  de  la  protubérance  et  la  pyramide 
antérieure  droite.  On  rencontre  d’assez  nombreux  anévrysmes 
miliaires  dans  les  circonvolutions  et  dans  l’épaisseur  des  deux 
hémisphères.  Le  cœw?’ est  sain,  les  r’crn^sont  petits,  mais  sans 
lésion  appréciable. 

Obs.  LXXXVII.  Salpêtrière.  — Vulpian. 

M.  87  ans.  — Morte  le  6 avril  1867.  Deux  foyers  symétriques 
anciens  (de  ramollissements  ou  d’hémorrhagie?)  dans  les  lobes 
frontaux.  — Nombreux  anévrysmes  des  petites  artères  (couches 
corticales  et  noyaux  hlancs  des  hémisphères,  corps  striés,  pro-  ; 
tubérance).  — Altération  scléreuse  et  athéromateuse  très  con-  1 
sidérable  des  artères  de  la  base  et  de  leurs  branches.  I 

i 

Qu’elles  résultent  de  l’hémorrliagie  ou  du  ramollissement,  \ 
les  lésions  signalées  dans  les  observations  qui  précèdent  ne  ; 
présenteraient  rien  de  très  exceptionnel.  Les  anévrysmes  coïn- 
cident assez  fréquemment  avec  l’atliérome  artériel  ; il  résulte  de 
là  qu’ils  peuvent  co-exister  aussi  avec  le  ramollissement  céré- 
bral. On  ne  doit  donc  pas  s’étonner  de  rencontrer  des  anévrys- 
mes dans  des  cerveaux  qui  ne  présentent  pas  trace  d’hémorrha- 
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;gie  et  où  l’on  trouve  un  foyer  de  ramollissement.  Nous  avons 
I rencontré  plusieurs  exemples  de  ce  genre.  M.  Vulpian  nous 
I en  a communiqué  d’autres,  et  c’est  sans  doute  une  pareille 
( coïncidence  qu’il  faut  voir  dans  une  observation  publiée  par 
M.  Dieulafoy  (1).  La  lésion,  considérée  d’abord  comme  une 
I hémorrhagie  cérébrale,  ne  serait,  d’après  une  discussion  à 
laquelle  ce  fait  a donné  lieu  à la  Société  anatomique,  qu’un 
cas  de  ramollissement  rouge. 

Les  anévrysmes  miliaires  ont  été  vus  en  coïncidence  avec 
d’autres  lésions  des  centres  nerveux.  Ainsi,  dans  un  cas 
recueilli  par  M.  Liouville,  dans  le  service  de  M.  Vulpian  on 
les  trouvait  en  certaine  abondance  dans  l’encéphale  d’un 
sujet  qui  présentait  des  anévrysmes  assez  volumineux  sur 
les  artères  méningées,  et  des  néo-membranes  épaisses  et  très 
vasculaires  de  la  dure-mère.  Dans  une  observation  que  nous 
a communiquée  M.  Vulpian,  une  femme  de  41  ans,  atteinte 
d’ataxie  locomotrice  progressive,  présentait  à l’autopsie,  en 
même  temps  que  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle,  d’assez  nombreux  anévrysmes  intra-cérébraux. 

Nous  avons  dit,  dans  la  première  partie  de  ce  mémoire, 
que  nous  ne  nous  trouvions  pas  autorisés  à voir,  dans  les 
anévrysmes  miliaires  et  dans  la  périartérite  qui  leur  donne 
naissance,  rien  qui  permette  d’y  reconnaître  une  altération 
étendue  à tout  le  système  vasculaire.  Quelques  faits  observés 
par  M.  Liouville  tendraient  à modifier  cette  opinion.  11  a vu, 
en  elfet,  en  même  temps  que  les  anévrysmes  intracérébraux, 
des  anévrysmes  semblables  sur  l’œsopbage  et  sur  le  cœur.  Il 
a bien  voulu  nous  montrer  ses  préparations,  et  nous  avons 
pu  constater  la  parfaite  idendité  de  ces  derniers  anévrysmes 
avec  ceux  (pii  se  développent  dans  l’encéphale. 


1.  Oaz.  des  llôpit.,  31  mars  1868.  Ilémorrhaij'ie  au  niveau  de  la  scissure  de 
liolando. 
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Disons  aussi  que  plusieurs  observations  qui  nous  sont  per- 
sonnelles ou  qui  nous  viennent  d’autres  observateurs  tendent 
h nous  faire  admettre  que  les  anévrysmes  plus  volumineux 
des  viscères  peuvent  coïncider  avec  les  anévrysmes  miliaires. 

Si  l’on  veut  se  reporter  maintenant  à l’analyse  des  84  obser- 
vations d’hémorrhagie  cérébrale  que  nous  avons  réunies,  on 
reconnaîtra  que  dans  tous  les  cas  on  a trouvé  les  anévrysmes 
miliaires  soit  100  pour  100. 


D’autres  conditions  anatomiques  invoquées  comme  capables 
de  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  l’hémorrhagie  cérébrale, 
peuvent  s’y  rencontrer,  mais  en  bien  moindre  fréquence. 
Ainsi  y athrérome  des  artères  de  l’encéphale  auquel  on  a 
accordé  une  importance  prépondérante,  n’occupe  plus  le 
premier  rang  dans  notre  statistique. 

L’état  des  artères  de  la  base  a été  noté  69  fois.  Sur  ce 
nombre, les  artères  n’étaient  nullement  athéromateuses  ISfois, 
soit  21,74  °/„,  plus  du  cinquième  des  cas  ; elles  étaient  peu 
ou  presque  pas  athéromateuses  2S  fois,  soit  36,37  “/o  ou  dans 
plus  du  tiers  des  cas  ; elles  sont  indiquées  simplement  athéro- 
mateuses 12  fois,  soit  17,39  °/o  ; enfin,  elles  étaient  très  athéro- 
mateuses 17  fois,  soit  24,63  °/„  ou  à peine  dans  le  quart  des 
cas.  Il  nous  est  donc  permis  de  dire  que  les  sujets  qui 
meurent  d’hémorrhagie  cérébrale  ont  les  artères  de  l’encé- 
phale non  athéromateuse  dans  plus  du  quart  des  cas,  à peu 
près  22  fois  pour  100,  et  que  celles-ci  présentent  les  divers 
degrés  de  l’athérome  à peine  dans  les  trois  quarts  des  cas. 
Cette  fréquence  de  l’intégrité  apparente  des  artères  de  l’encé- 
phale chez  les  sujets  qui  offrent  des  foyers  sanguins  anciens 
ou  récents  est  peu  en  rapport  avec  les  opinions  admises, et  ce 
résultat  diffère  assez  sensiblement  des  chiffres  obtenus  dans 
les  statistiques  antérieures. 
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M.  Durand  Fardel  (1)  qui  avait  réuni  32  observations  d’hé- 
morrhagie cérébrale  où  l’état  des  artères  de  la  base  était  indi- 
qué,a trouvé  qu’elles  étaient  intactes  12  fois  pour  100. Dans  une 
première  statistique  basée  sur  39  faits  dont  la  plupart  n’ont 
pas  trouvé  place  dans  ce  travail,  parce  que  le  plus  souvent 
les  anévrysmes  n’avaient  pas  été  recherchés,  nous  avions 
trouvé  autrefois  (2)  que  les  artères  paraissaient  saines  18  fois 
pour  100.  La  proportion  des  cas  ou  l’athérome  manque  dans 
les  artères  cérébrales  des  sujets  qui  ont  été  frappés  d’hémor- 
rhagie du  cerveau  est  à peu  près  la  môme  que  celle  des 
cas  où  les  artères  restent  saines  chez  les  vieillards  dont  le 
cerveau  n’est  pas  malade.  Chez  les  individus  âgés  de  plus  de 
60  ans, les  artères  seraient  exemptes  d’athérome  28  fois  s\vc  100, 
d’après  la  statistique  de  M.  Durand-Fardel.  Chez  les  gens  qui 
succombent  à l’apoplexie  sanguine,  l’athérome  des  artères  céré- 
brales manque  22  fois  sur  100.  La  différence,  on  le  voit,  est  peu 
considérable  et  tellement  insignifiante  qu’elle  ne  semble  accor- 
der aux  incrustations  artérielles  qu’une  médiocre  part  dans 
la  production  de  l’extravasation. 

Passons  à une  autre  condition  pathogénique,  à \'hifpertro- 
pliie  du  cœur,  invoquée  par  Legallois,  Corvisart,  Bricheteau, 
Bouillaud,  Ménière,  Rokitansky,  Leubuscher,  etc.  L’état  du 
cœur  se  trouve  noté  53  fois  dans  nos  observations,  l’hyper- 
trophie n’est  indiquée  que  22  fois,  c’est-à-  dire  40  cas  sur 
100;  encore  chez  deux  des  malades,  cette  hypertrophie  était 
compensatrice  de  lésions  valvulaires,  ce  qui  ramène  à36,  36 
la  proportion  de  l’hypertrophie  simple  du  cœur,  la  seule 
qu’on  puisse  accuser  d’accroître  la  tension  du  sang  dans  le 
système  artériel.  Ce  n’est  donc  encore  l.à  qu’une  cause  très 
accessoire  dans  la  production  de  l’hémorrhagie  cérébrale. 

1.  Durand-Fardel  — Traité  clinique  des  maladies  des  vieillards,  p.  228. 

2.  Bouchard.  — Elude  sur  quelques  points  de  la  pathor/énie  des  hémorrhar/ies 
cérébrales.  Paris,  1867,  p.  59. 
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Nous  en  dirons  autant  de  V atrophie  dea  reins  qui  a été 
invoquée  à son  tour  comme  l’nne  des  causes  de  l’hémorrhagie 
du  cerveau,  que  cette  atrophie  rénale  s’accompagne  ou  non 
d’hypertrophie  secondaire  du  cœur.  Dans  nos  observations,  on 
trouve  l’état  des  reins  noté  49  fois  ; or  1 6 fois  seulement  ou 
32,65  fois  sur  100,  ces  organes  présentaient  quelque  lésion 
capable  de  gêner  la  circulation  et  d’augmenter  la  tension  du 
système  artériel  ; c’était  13  fois  ou  26,  53  0/0  l’atrophie  sim- 
ple et  3 fois  ou  6,  12  0/0  diverses  néphrites  interstitielles  ou 
parenchymateuses. 

De  toutes  les  conditions  organiques  capables  de  jouer  un 
rôle  dans  la  pathogénie  de  l’hémorrhagie  cérébrale,  une 
seule,  en  raison  de  sa  présence  constante,  nous  paraît  méri- 
ter d’être  considérée  comme  la  cause  véritable  de  l’extrava- 
sation sanguine,  c’est  l’existence  des  anévrysmes  miliaires. 

Cette  conclusion,  à laquelle  nous  a conduit  directement 
l’observation  de  faits  nombreux,  pourrait  être  déduite  indirec- 
tement de  la  critique  des  hypothèses  insuffisantes  émises  an- 
térieurement pour  expliquer  le  mécanisme  de  l’hémorrhagie 
cérébrale.  C’est  une  tâche  que  nous  n’aAmns  pu  remplir  dans 
ce  travail,  mais  que  nous  nous  proposons  d’aborder  dans  un 
prochain  mémoire. 
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111. 


Note  sur  la  formation  rapide  d’une  eschare  à la 
fesse  du  côté  paralysé  dans  l’hémiplégie  récente 
de  cause  cérébrale  (1). 


Dans  le  premier  numéro  de  ce  recueil  (Arc/iiveii  de  phy- 
siolor/ie^  etc.  , ii"  1 , 1868,  p.  173),  j’appelais  ratlention  sur 
la  formation  d’eschares  à la  région  sacrée,  qui  a lieu  fréquem- 
ment quelques  jours  après  l’accident,  chez  les  sujets  dont  la 
moelle  épinière  est  lésée  par  le  fait  d’une  fracture  ou  d’une 
luxation  du  rachis,  et  je  faisais  remarquer  à ce  propos  que 
l’inlluence  de  la  pression  exercée  snr  les  parties  qui  sup- 
portent le  poids  dn  corps  ne  saurait  évidemment  être  consi- 
dérée là  que  comme  une  cause  accessoire. 

D’après  les  observations  que  j’ai  recueillies  à l’hospice  de 
la  Salpêtrière,  pendant  le  cours  des  deux  dernières  années, 
je  me  crois  autorisé  à avancer  qu’un  phénomène  analogue 
se  produit  dans  la  majorité  des  cas  d’hémiplégie  à début  brus- 
que, déterminée  par  une  lésion  du  cerveau,  lorsque  la  mort 
doit  rapidement  s’en  suivre.  Seulement,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  l’eschare,  ou  la  tache  ecchymoti([ue  qui  précède  son 
apparition  affectent  un  siège  tout  particulier.  Ce  n’est  pas  à 

1 . Archives  de  physiologie  noiinale  et  pathologique.  1886,  p.308. 
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la  région  sacrée  qu’elles  se  développent,  non  plus  que  sur 
un  point  quelconque  des  parties  médianes,  mais  bien  vers  le 
centre  de  la  région  fessière,  et,  en  règle  générale,  exclusive- 
ment du  côté  correspondant  à l’hémiplégie. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  le  plus  habituelle- 
ment: du  deuxième  au  quatrième  jour  après  l’attaque,  rare- 
ment plus  tôt,  quelquefois  plus  tard,  une  plaque  érythéma- 
teuse, à bords  mal  définis,  occupe,  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue,  la  fesse  du  côté  paralysé.  La  rougeur  présente 
là,  le  plus  souvent,  une  coloration  rosée,  plus  rarement  une 
teinte  violacée,  livide;  elle  disparaît  en  tout  cas,  momentané- 
ment, sous  l’influence  de  la  pression  du  doigt.  Le  lendemain 
ou  le  surlendemain,  une  tache  d’un  violet  sombre,  d’appa- 
rence ecchymotique,  à contours  tantôt  arrondis,  tantôt  an- 
guleux, mais  toujours  nets  et  arrêtés,  s’est  développée  sur 
la  partie  centrale  de  la  plaque  érythémateuse,  c’est-à-dire  à 
4 ou  S centimètres  environ  en  dehors  du  sillon  interfessier, 
et  à 3 ou  4 centimètres  au  dessous  d’une  ligne  fictive  qui 
partirait  de  l’extrémité  supérieure  de  ce  sillon  en  suWant  un 
trajet  perpendiculaire  à sa  direction.  Cette  tache,  dont  le  dia- 
mètre ne  dépasse  pas  tout  d’abord  2 ou  3 centimètres,  est 
indélébile;  elle  ne  s’efface  pas  par  la  pression;  à son  niveau, 
l’épiderme  se  déchire  bientôt,  ou  se  soulève  sous  forme  d’une 
bulle  renfermant  un  liquide  tantôt  incolore  tantôt  sanguino- 
lent. La  bulle  se  crève,  l’épiderme  se  détache  et  la  surface 
dénudée  du  derme  apparaît  alors  comme  une  plaque  rouge, 
humide,  saignante,  parsemée  de  taches  ou  de  marbrures  d’un 
violet  sombre.  Ces  taches  et  ces  marbrures  s’agrandissent 
rapidement,  puis  se  confondent  en  môme  temps  que  l’exco- 
riation gagne  en  étendue  dans  tous  les  sens. 

Quelques  jours  après,  une  eschare  brune,  sèche,  arrondie, 
dont  le  diamètre  peut  atteindre  jusqu’à  6 ou  7 centimètres 
ou  même  plus,  s’est  développée  aux  dépens  du  derme,  au 
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csntre  de  la  partie  dénudée,  dans  le  lieu  même  où  existaient 
les  ecchymoses.  Peu  à peu,  cette  eschare  tend  à se  détacher 
sur  ses  bords  ; elle  s’entoure  d’un  cercle  éliminateur  et  par- 
fois en  outre,  les  parties  voisines  deviennent  rouges,  luisantes, 
tuméfiées,  chaudes  et  présentent  en  un  mot  l’apparence 
phlegmoneuse.  Mais  il  est  rare  que  le  processus  soit  poussé 
aussi  loin;  fréquemment  la  terminaison  fatale  survient  avant 
même  que  la  mortification  du  derme  ait  eu  le  temps  de  s’ac- 
complir, ou  alors  il  n’existe  encore  qu’une  tache  ecchymotique 
avec  ou  sans  soulèvement  de  l’épiderme. 

Pendant  que  ces  divers  phénomènes  se  produisent  du  côté 
correspondant  à l’hémiplégie,  la  fesse  du  côté  opposé  reste  en 
général  parfaitement  indemne.  Il  peut  arriver,  cependant, 
qu’elle  s’affecte  à son  tour  de  la  même  manière,  mais  toujours 
plus  tardivement  et  à un  moindre  degré.  Je  n’ai,  du  moins, 
rencontré  jusqu’ici  qu’un  seul  cas  dans  lequel  le  travail  de 
mortification  ait  envahi  les  deux  fesses,  simultanément  et  à 
peu  près  avec  la  même  intensité. 

L’examen  nécroscopique  a fait  reconnaître  ce  qui  suit  dans 
un  cas  où  l’eschare,  relativement  énorme,  ne  mesurait  pas 
moins  de  9 centimètres  en  diamètre.  Le  derme  sphacélé  dans 
toute  son  épaisseur,  présentait  l’aspect  et  la  consistance  d’un 
tissu  feutré,  sec,  de  couleur  brune;  au  dessous  le  panicule 
graisseux  paraissait  partout  imbibé  de  sang  noir.  Plus  pro- 
fondément, dans  toute  son  épaisseur,  et  dans  une  étendue 
en  largeur  qui  correspondait  à celle  de  l’eschare  cutanée,  le 
muscle  fessier  était  de  couleur  violacée,  de  consistance  fria- 
ble et  transformé  môme,  çà  et  là,  en  une  sorte  de  boue 
brunâtre.  Au  microscope,  les  fragments  de  faisceaux  primitifs 
provenant  des  parties  altérées  du  muscle,  comparés  aux  fais- 
ceaux pris  sur  les  parties  saines,  olfraient  en  général  un  plus 
grand  diamètre  (jue  ceux-ci.  La  striation  transversale  avait 
le  plus  souvent  disparu;  la  striation  longitudinale  était  quel- 
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quefois  encore  apparente  ; mais,  pour  la  plupart,  les  fais- 
ceaux primitifs,  sombres,  opaques,  étaient  chargés  de  granu- 
lations et  ne  présentaient  plus  traces  d’apparence  striée.  De 
plus,  ils  étaient  devenus  très  friables  et  se  divisaient  sous  l’in- 
fluence de  la  pression,  en  très  petits  fragments.  Le  liquide 
abondant  qui  baignait  de  toutes  parts  les  fibres  musculaires, 
paraissait  sous  le  microscope  assez  fortement  coloré  en 
rouge,  et  cependant,  on  n’y  voyait  voyager  qu’un  très-petit 
nombre  de  globules  du  sang. 

L’eschare  des  hémiplégiques  se  rencontre  dans  les  cas  les 
plus  divers  de  lésion  du  cerveau  : à la  suite  des  hémorrhagies 
intra-encéphaliques  ou  sous-méningées  ; dans  la  pachyménin-  | 
gite,  le  ramollissement  blanc  ou  rouge;  enfin,  lorsqu’une  j 
tumeur  comprime  fortement  l’un  des  hémisphères  cérébraux. 

Afin  de  mieux  faire  connaître  les  circonstances  dans  lesquelles 
elle  se  produit,  nous  croyons  utile  de  donner  ici  l’analyse 
très-sommaire  des  observations  sur  les([uelles  se  fondent  les  ; 
remarques  qui  précèdent.  Ces  observations  représentent  la  to- 
talité des  cas  d’hémiplégie  récente,  de  cause  cérébrale,  à 
début  brusque  et  terminés  par  la  mort,  recueillis  dans  mon  " 
service,  à la  Salpêtrière,  pendant  les  années  1866  et  1867. 
Dans  tous  ces  cas,  la  région  fessière  a été  examinée  avec  soin, 
jour  par  jour,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 


1.  Cas  dans  lesquels  l’eschare 

ou  LA  TACHE  ECCHYMOTIQUE  ONT  E.XISTÉ  EXCLUSIVEMENT  SUR 
LA  FESSE  nu  CÔTÉ  PARALYSÉ. 

A.  — ItamoUisxemenl . 

Obs.  \.Iunrj,  711  ans.  — Ramollissement  blanc  peu  étendu  du 
centre  ovale  de  l’hémisphère  droit  ; pas  d’oblitération  artérielle. 
Hémiplégie  gauche  incomplète  avec  contracture. 
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Débutle  20  (léceml)re  1800;  sans  état  apoplectique. 

Le  sixième  jour,  ecchymose  avec  soulèvement  de  l’épiderme. 
T.  R.  38»,  -4. 

Le  neuvième  jour,  la  plaque  ecchymotique  s’élargit. 

Le  onzième  jour,  eschare  énorme  avec  pourtour  phlegmoneux. 
T.  R.  38»,  d 

Mort  le  treizième  jour.  T.  R.  40»,  3. 

Obs.  11.  Moreau,  70  ans.  — Ramollissement  hlanc  du  lohe 
gauche  de  la  protubérance.  — Pneumonie  lohaire. 

Début  le  20  avril  18(17,  progressif;  stupeur,  puis  coma,  hémiplé- 
gie droite  avec  flaccidité  du  membre  supérieur  droit. 

Cinquième  jour,  érythème  de  la  fesse  droite.  T.  R.  30»,  .3. 

Sixième  jour,  eschare.  T.  R.  -'(O'’,.'). 

Mort  le  sixième  jour. 

Obs.  III.  Emeux,  .39  ans.  — Ramollissement  hlanc  très 
étendu  du  lohe  moyen  gauche  ; sans  oblitération  artérielle.  — 
Début  le  30  octobre  1807,  avec  état  apoplectique.  llémi])légie 
droite  avec  flaccidité. 

Le  quatrième  jour,  ecchymose  et  bulle  sur  la  fesse  droite. 

Mort  le  neuvième  jour. 

Obs.  IV.  Henry,  80  ans.  — Ramollissement  hlanc. 

Début  d’une  deuxième  attaque  avec  hémiplégie  gauche,  sans 
perte  de  connaissance,  le  4 novembre  1800.  — Le  troisième 
jour,  plaque  violette  avec  excoriation  de  l’épiderme  ; le  soir, 
eschare.  — Mort  le  20»  jour. 


Obs.  V.  Morlel,  84  ans.  — Ramollissement  blanc  du  corps  strié 
et  du  centre  ovale,  côté  gauche.  Thrombose  Sylvienne,  sans 
athéroine.  — Pneumonie  lohaire. 

Début  brusque  avec  état  apoplectique  le  31  octobre  1807.  — 
Hémiplégie  droite  sans  contracture. 

Premier  jour,  érythème  rosé  à .la  fesse  droite.  — Deuxième 
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jour,  coloratiou  livide  de  l’érythème,  le  soir,  tache  noire  avec 
soulèvement  de  l'épiderme.  — Mort  le  troisième  jour.  TR.  40°. 

Obs.  VI.  Pessé,  47  ans.  — Ramollissement  blanc,  deuxième 
circonvolution  frontale  et  deuxième  circonvolution  sphénoïdale 
du  côté  droit.  Thrombose  cachectique  de  l’artère  sylvienne  sans 
athérome;  cancer  utérin. 

Début  apoplectique  le  9 janvier  18G6.  — Hémiplégie  gauche 
avec  flaccidité  des  membres. 

Le  deuxième  jour,  érythème  et  plaque  violacée  de  la  fesse 
gauche.  — Le  troisième  jour,  eschare.  — Mort  le  treizième.  T.  R. 
37°,  3/3. 


Obs.  Vil.  Hmjaert,  74  ans.  — Ramollissement  blanc.  Corps 
strié  et  centre  ovale.  — Thrombose  sylvienne,  athérome. 

Début  apoplectique  le  26  mars  1866.  Hémiplégie  droite  avec 
flaccidité. 

Le  deuxième  jour,  ecchymose  et  bulle  sur  la  fesse  du  côté 
paralysé.  T.  R.  37“,  4/5.  — Mort  le  cinquième  jour.  T.  R.  39“,  2/3. 

Obs.  VIH.  Dubois  70  ans.  — Ramollissement  blanc,  centre 
ovale  droit. 

% 

Début  le  22  mars  1867,  sans  état  apoplectique.  — Hémiplégie 
gauche  avec  flaccidité  ; marche  progressive. 

Septième  jour,  érythème  de  la  fesse,  plaque  vfolacée,  soulè- 
vement de  l’épiderme.  T.  R.  37°, 2.  — Dixième  jour,  eschare  du 
derme.  T.  R.  38°,  8.  — Mort  le  douzième  jour.  T.  R.  39”. 

Obs.  IX.  Page,  73  ans.  — Ramollissement  rouge  dulobe  sphé- 
noïdal droit. 

Début  le  13  Avril  1867.  — Brusque,  non  apoplectique.  Hémi- 
plégie gauche  avec  contracture  puis  flaccidité. 

Deuxième  jour,  érythème  de  la  fesse  gauche. 

Quatrième  jour,  plaque  ecchymotique  et  soulèvement  épider- 
mique. T R.  40°. 

Mort  le  cinquième  jour.  T R.  41°,  2. 
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Obs.  X.  Aubin,  80  ans.  — Ramollissement  rouge  superficiel  du 
Mobe  occipital  droit.  Thrombose  du  sinus  latéral  correspondant. 

Début  apoplectique.  — Hémiplégie  gauche  avec  contracture, 
[puis  flaccidité. 

Le  quatrième  jour,  érythème  et  plaques  ecchymoliques.  — 
.'Mort  le  quatrième  jour. T.  R.  39". 

B.  — Hémorrhagie  inlra-encéphalique. 

Obs.  XI.  Baudois,  91  ans.  — Hémorrhagie  de  la  couche  opti- 
(que  avec  perforation  du  ventricule. 

Début  apoplectique  le  IM  avril  1807.  — Hémiplégie  gauche 
îavec  contracture. 

Le  sixième  jour,  érythème  de  la  fesse. 

Le  septième  jour,  ecchymose  et  soulèvement  épidermique. 
'T.  R.  37",  4. 

Le  huitième  jour,  début  d’eschare,  T.  R.  37", 8.  — Mort  le 
I neuvième  jour.  T. R.  37", 4. 

Obs.  XII.  Thomas,  70  ans.  — Foyer  hémorrhagique  dans  le 
llohe  droit  du  cervelet. 

Début  apoplectique  le  22  mai  1807.  — Hémiplégie  droite 
sans  contracture. 

Le  troisième  jour,  plaque  violacée  de  la  fesse.  T. R.  37",  3/6. — 
Mort  le  quatrième  jour.  T.  R,  41". 

Obs.  XHI.  Marazin,  71  ans.  — Foyer  hémorrhagique  dans  le 
noyau  gris  tæniforme  droit. 

Début  le  28  octobre  1800.  — Hémiplégie  gauche  sans  contrac- 
ture, début  apoplectique. 

Le  troisième  jour,  tache  violette  et  ampoule  sur  la  fesse 
gauche.  — Mort  le  quatrième  jour. 

G.  — Hémorrhagie  sous-méningée . 

Ous.  XIV.  Buyek,  78  ans.  — Hémorrhagie  sous-méningée. 
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Début  le  7 juillet  1807. • — Etat  apoplectique.  Hémiplégie 
droite  sans  contracture. 

Le  deuxième  jour,  érythème  de  la  fesse.  T.  R.  37°, 6.  — Le 
quatrième  jour,  plaque  violette.  T.  R.  37“,8.  — Le  sixième  jour, 
eschare  du  diamètre  d’une  pièce  de  2 francs,  entourée  d’une 
large  plaque  violette.  T.  R,  41".  — Mort  le  sixième  jour.  T.  R. 
41". 

D.  — P acliy méningite  hémorrhagique . 

Ors.  XV.  Pommerai,  79  ans.  — Pachyméningite  hémorrha- 
gique du  côté  droit. 

Début  apoplectique  le  0 janvier  1800.  — Hémiplégie  gauche 
sans  contracture. 

Le  dixième  jour,  plaque  violacée,  puis  eschare.  T.  R.  37",  4/3. 
— Mort  le  dix-septième  jour  T.  R.  40°. 

E.  — Tumeur  cérébrale. 

Obs.  XYl.  Saunier  43  ans.  — Tumeur  sarcomateuse  avec  hy- 
pertrophie anémique  de  l’hémisphère  droit. 

Début  de  l’état  apoplectique  le  7 mars  1807.  — Hémiplégie 
flasque  complète  à gauche. 

Le  deuxième  jour,  plaque  ecchymotique  à bords  anguleux, 
épiderme  soulevé  et  froncé  sur  la  fesse  gauche.  T. R.  38". 

Le  quatrième  jour,  eschare. 

Mort  le  douzième  jour.  T. R.  39°, 0. 


H.  — Cas  dans  lesquels 
LES  DEUX  fesses  ONT  ÉTÉ  ÉGALEMENT  AFFECTÉES. 


A.  — Pamollissemenf. 

Ors.  WU.hméry , 73  ans.  — Ramollissement  rouge  de  la  cou- 
che opti(iue  gauche  et  du  pédoncule  cérébral  correspondant. 
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Début  le  21  mars  1806.  — Hémiplégie  droite  peu  prononcée, 
état  apoplectique. 

Le  deuxième  jour,  rougeur,  taches  violacées  et  bulles  aux 
deux  fesses.  — Le  cinquième  jour,  excoriation  et  ecchymose 
très  prononcée  de  la  fesse  droite.  — Le  sixième  jour,  eschare  à 
la  fesse  droite. 

Mort  le  sixième  jour.  T R.  4Ü“,  2/5. 

Ors.  XVIII.  Combe,  72  ans.  — Ramollissement  blanc  du  centre 
ovale  gauche  et  des  circonvolutions  du  lobe  pariétal  correspon- 
dant. — Thrombosie  sylvienne. 

Début  le  4 août  18ü7,  brusque,  sans  perte  de  connaissance.  — 
Hémiplégie  faciale,  puis  hémiplégie  des  membres  droits,  sans 
contracture. 

Troisième  jour,  érythème  et  plaque  ecchymotique.  TR.  38®,  G. 
— Le  soir  ecchymose  et  bulle  sur  la  fesse  du  côté  opposé.  TR. 
-4U®.  — Mort  le  quatrième  jour.  TR.  40®. 

B.  — Hémorragie  intra-encéphalique. 

Obs.  XIX.  Lecrique,  73  ans.  — Hémorragie  de  la  couche 
optique  et  du  corps  strié  droits.  — Perforation  ventriculaire. 

Début  20  février  18G7,  apoplectique.  Hémiplégie  gauche 
avec  contracture,  puis  flaccidité. 

Le  quatrième  jour,  érythème,  ecchymose,  soulèvement  de 
l’épiderme.  — TR.  38®,  3.  — Septième  jour,  trois  plaques  de 
sphacèle  du  côté  paralysé.  — Le  même  jour,  le  soir,  deux  pe- 
tites plaques  violettes  de  l’autre  côté.  TR.  39®.  — Mort  le 
onzième  jour.  TR.  39“,  G. 

G.  — Hémorragie  sous-méningée . 

Obs.  XX.  liertat,  78  ans.  Début  apoplectique  le  7 juin  18G7.  — 
Hémiplégie  gauche  avec  flaccidité. 

Le  deuxième  jour  érythème  violacé  et  plaque  ecchymotique  : 
TR.  370,  0. 

Charcot.  Œuv.  compl,  t.  ix.  Hémorragie  cérébrale. 
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Le  troisième  jour,  soulèvement  épidermique  au  niveau  de  la 
plaque. 

Le  cinquième  jour,  eschare  très  étendue  delà  fesse  gauche.  — 
Plaques  violacées  de  la  fesse  droite  : TR.  40°. 

Mort  le  cinquième  jour. 

III.  — Cas  dans  lesquels 

LES  DEUX  FESSES  ONT  ÉTÉ  AFFECTÉES  AU  MÊME  DEGRÉ. 


Obs.  XXL  — Foureau,  72  ans.  — Ramollissement  blanc  très 
limité  du  centre  ovale.  Thrombose  sylvienne  et  athérome. 

Début  le  octobre  1867,  sans  perte  de  connaissance.  — Hé- 
miplégie gauche,  sans  contracture. 

Le  cinquième  jour,  une  large  plaque  violette  sur  chacune  des 
fesses.  — Mort  le  cinquième  jour.  TR.  40°.,  5. 


IV.  — Cas  dans  lesquels 
IL  NE  s’est  produit  NI  ESCHARE  NI  TACHE  ECCHVMOTIQUE. 


A.  — Ramollissement. 

Obs.  XXII.  Danjou,  70  ans.  — Ramollissement  blanc  rosé  du 
lobe  occipital  droit.  — Oblitération  fibrineuse  et  athéroma- 
teuse de  l’artère  cérébrale  postérieure  correspondante.  Hémi- 
plégie gauche  avec  flaccidité  à marche  progressive.  Mort  le 
vingt-septième  jour.  TR.  41“,  4/5. 

Obs.  XXHI.  Meunier,  69  ans.  — Plaque  jaune  de  l’hémisphère 
gauche.  — Ramollissement  récent  de’  l’hémisphère  droit.  — 
Thrombose  et  athérome  de  l’artère  sylvienne.  — Hémiplégie 
ancienne  incomplète  à droite,  récente  complète  à gauche. 

Début  apoplectique  de  la  deuxième  attaque.  — Mort  le  cin- 
quième jour.  TR.  41%  8. 
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Obs.  XXIV.  Bramer,  03  ans.  — Ramollissement  blanc,  noyau 
exlra-venti-iculaire  du  corps  strié.  — Début  subit  avec  perte  de 
connaissance  passagère,  hémiplégie  gauche  incomplète.  — 
Mort  le  sixième  jour.  TR.  40»,  4, 

B.  — Hémorragie. 

Obs.  XXV.  Renaud.  — Hémorragie  cérébelleuse.  — Mort  le 
premier  jour. 

Obs.  XXVI.  Barbillon,  7.3  ans.  — Foyer  hémorragique  dans 
la  couche  optique  et  le  corps  strié.  — Perforation  ventriculaire. 
— Hémiplégie  droite  avec  contracture,  puis  flaccidité.  — Mort 
le  sixième  jour.  TR.  39°,  1/3. 

Obs.  XXVII.  Barthélémi,  69  ans.  — Corps  strié  et  couche  opti- 
que sans  perforation  ventriculaire.  — Début  apoplectique,  hé- 
miplégie droite  sans  contracture;  mort  le  sixième  jour.  TR. 
4Ü“,  0. 

Obs.  XXVIII.  Hénon,  38  ans.  — Hémorragie  de  la  couche 
optique  avec  perforation  ventriculaire.  — Analgésie  des  mem- 
bres paralysés.  — Hémiplégie  gauche  avec  contracture.  — Dé- 
but apoplectique.  — Mort  le  troisième  jour.  TR.  39”,  4.  . 

En  résumé,  sur  vingt-huit  cas  d’hémiplégie  à début  brus- 
que, déterminée  par  une  lésion  du  cerveau  et  suivie  de  mort 
dans  un  bref  délai,  seize  fois  il  s’est  produit  soit  une  tache 
eccliymolique,  soit  une  eschare,  uniquement  sur  la  fesse  du 
côté  paralysé  ; quatre  fois  les  deux  fesses  ont  été  affectées,  celle 
du  côté  paralysé,  à la  vérité,  toujours  plutôt  et  plus  profon- 
dément que  l’autre;  dans  un  seul  cas,  les  deux  fesses  ont 
été  prises  en  même  temps  et  à peu  près  au  môme  degré; 
enfin,  dans  sept  cas  seulement,  l’eschare  ou  l’ecchymose 
de  la  fesse  ont  fait  complètement  défaut.  A ces  faits,  je  pour- 
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rais  à peine  en  opposer  un  seul  dans  lequel  l’escliare  fessière 
élan!  survenue,  la  maladie,  cependant,  ne  s’esl  point  termi- 
née d’une  manière  fatale.  11  est  démontré  par  là  que  l’appa- 
rition de  l’eschare  en  question,  ou  même  de  la  tache  ecchy- 
moLique,  doit  être  considérée  par  le  médecin  comme  un  si- 
gne du  plus  fâcheux  augure,  puisqu’elle  fait  présager  la  mort 
presque  à coup  sûr.  Ce  signe  a d’autant  plus  de  valeur,  qu’il 
montre  alors  même  que  l’ensemble  des  autres  symptômes 
semble  permettre  d’espérer  une  issue  moins  triste,  dans  les 
cas  par  exemple,  ou  l’hémiplégie,  incomplète  à l’origine, 
n’est  pas  accompagnée  d’état  apoplectique  et  ne  se  constitue 
c[ue  graduellement  (obs.  1,  2,  4,  8,  9,  etc^.  Son  apparition 
précède  d’ailleurs,  en  général,  de  plusieurs  jours,  celle  d’un 
autre  phénomène  dont  la  signification  est  aussi  des  plus 
graves  ; je  veux  parler  de  l’ascension  bruscpe  du  chiffre  de 
la  température  centrale  au-dessus  de  39°,  symptômes  qui, 
d’après  mes  observations,  peuvent  être  considérés  dans  l’es- 
pèce, en  l’absence  de  complication  d’une  phlegmasie  viscérale, 
comme  l’indice  précurseur  d’une  mort  très  prochaine  (1). 

L’ecchymose  fessière  paraît  quelquefois  deux  jours,  l’es- 
chare quatre  ou  cinq  jours  après  le  début  de  l’attaque;  elles 
siègent,  comme  on  l’a  vu,  soit  exclusivement,  soit  au  moins 
d’une  manière  prédominante  du  côté  correspondant  à l’hémi- 
plégie. Ce  sont  là  des  motifs  qui  obligent  à reconnaître  — et 
c’est  un  point  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister,  — que 
l’influence  du  decubitus  est,  en  pareil  cas,  une  cause  de  se- 
cond ordre.  (2) 

1.  Voir  sur  ce  sujet  : H.  Lépine,  Noie  sur  deux  cas  d’hémorragie  sous- 
méningée.  — Consulter  aussi  ; Bourneville.  Etude  des  cliniques 
el  Ihermomélriques  sur  les  maladies  de  l’encéphale,  Paris,  1870—1873.  Voir 
aussi  p.  91.  [Gazelle  médicale  de  Paris,  1867  n°  52,  28,  décembre,  p.  798.) 

2.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  dont  il  est  question  dans  cette  note,  le 
decubitus  était  dorsal,  dans  l’acception  rigoureuse  du  terme,  et  les  deux  fesses 
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Il  faut  nécessairement  admettre  que,  sous  rinfluence  de  la 
lésion  du  cerveau,  les  actes  de  la  nutrition  ont  dû  éprouver, 
au  préalable,  une  modification  profonde  dans  les  parties  qui 
subissent  la  mortification  d’une  manière  aussi  rapide.  Par 
quelle  voie  et  par  quelle  déviation  du  tjq)e  physiologique  s’o- 
père cette  perversion  des  actes  nutritifs? 

Je  me  bornerai  à soulever  aujourd’hui  cette  question,  me 
réservant  d’y  revenir  dans  une  occasion  prochaine. 

En  terminant,  je  signalerai  comme  un  fait  remarquable  que 
l’eschare  fessière  unilatérale  paraît  propre  à l’hémiplégie  ré- 
cente. Les  eschares  qui  se  forment  si  fréquemment  dans  les 
périodes  ultimes  de  l’hémiplégie  ancienne,  siègent  en  général 
à la  région  sacrée  et  s’étendent  également  à droite  et  à 
gauche  de  la  ligne  médiane. 


portaient  également  sur  le  lit.  Dans  un  cas  (obs.  15),  la  malade  affectait  de  se 
tenir  habituellement  inclinée  sur  le  côté  non  paralysé,  et  cependant  l’eschare  se 
produisit  chez  elle,  suivant  les  règles,  c’est-à-dire  exclusivement  du  côté 
correspondant  à l’hémiplégie. 
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APOPLEXIE  ; ECCHYMOSES  ClillÉBRALES 


IV. 


Ecchymoses  viscérales  chez  les  apoplectiques  (1). 


M.  Charcot,  à propos  d’une  communication  de  M.  Lépine, 
rappelle  qu’il  a fréquemment  observé  à la  Salpêtrière  des 
ecchymoses  stomacales  chez  des  apoplectiques.  M.  Ândral 
en  a observé  dans  l’intestin.  On  connaît  aussi  celles  du  péri- 
crâne,  de  l’endocarde  dans  les  mêmes  conditions.  Relative- 
ment à la  production  de  ces  ecchymoses  qui  ont  un  signe  si 
différent,  M.  Charcot  croit  qu’elles  doivent  être  rapportées  à 
la  paralysie  vaso-motrice. Elles  ne  sont  pas  un  phénomène  pré- 
coce, contemporain  de  l’attaque,  mais  leur  époque  d’appari- 
tion est  tardive;  elles  manquent  quand  la  mort  survient  très 
rapidement.  Tout  récemment,  M.  Charcot  a observé  deux  cas 
de  deux  vastes  foyers  hémorrhagiques  avec  rupture  des  ven- 
tricules du  cerveau,  et  mort  rapide  ; il  n’y  avait  nulle  part 
d’ecchymoses. 

1.  Compte  rendu  de  la  Société  de  biologie,  1870,  p.  39. 
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V. 


Des  troubles  trophiques  (1). 


M.  Charcot  fait  part  à la  Société  d’une  théorie  nouvelle  qui 
explique  les  troubles  trophiques  ('si . difficiles  à comprendre 
avec  les  données  de  la  physiologie  actuelle)  que  l’on  ob- 
serve à la  suite  des  troubles  de  l’innervation  centrale,  théorie 
qu’il  croit  pouvoir  être  substituée  à celle  des  nerfs  trophiques 
ou  autres,  qui,  en  réalité  sont  des  hypothèses  gratuites  qui 
n’expliquent  rien. 

On  sait,  en  effet,  que  certaines  lésions  cutanées  (zonaj  se 
voient  à la  suite  d’altérations  des  racines  ou  des  cordons  pos- 
térieurs de  la  moelle. 

On  sait  aussi  que  les  fibres  nerveuses  sensitives  qui  for- 
ment les  racines  et  les  cordons  postérieurs  de  la  moelle  ont 
une  terminaison  à la  peau  plus  complexe  qu’on  ne  le  croyait 
autrefois  ; les  travaux  récents  tendent  à montrer  que  dans  le 
dernier,  il  y a des  réseaux  nerveux  qui  vont  jusqu’à  l’épiderme. 

Enfin,  les  travaux  de  MM.  Philipeaux  et  Vulpian  (de  l’union 
bout  à bout  des  nerfs  de  fonction  différente)  ont  montré  que 
les  nerfs  quels  qu’ils  soient,  sont  des  conducteurs  à la  fois 


1.  Comptes  rendus  delà  Société  de  biologie,  1872,  p.  219. 
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cenlrifuges  et  centripètes,  en  un  mot,  qu’un  nerf  sensitif  par 
exemple,  étant  excité,  il  y a un  double  mouvement:  l’un  qui 
va  aux  centres  et  qui  est  perçu,  l’autre  allant  à la  périphérie, 
produisant  une  irritation  non  perçue. 

Ces  faits  posés,  suppose-t-on  une  irritation  à la  moelle  ou 
sur  un  point  quelconque  du  trajet  des  fibres  nerveuses  sensi- 
tives, cette  irritation  retentira  à la  périphérie  jusque  dans  la 
couche  muqueuse  de  Malpighi,  et  pourra  se  traduire  là  par 
une  éruption  de  zona,  par  exemple.  Pareillement  il  n’est 
pas  impossible  non  plus  que  les  nerfs  moteurs  servent  de 
conducteurs  aux  irritations  jusque  dans  les  muscles. 

M.  Charcot  pense  donc  que  les  nerfs  moteurs  et  sensitifs 
seuls  doivent  être  mis  en  cause  pour  l’explication  des  trou- 
bles trophiques  survenus  à la  suite  d’irritation  centrale. 
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VI. 


Hémorragie  cérébrale  du  tiers  postérieur  de  la 
capsule  interne  (1). 


M.  Charcot,  à propos  du  procès-verbal  de  la  séance  du 
10  décembre  de  la  Société  de  biologie^  rappelle  que  dans 
les  hémorragies  cérébrales  dont  le  siège  est  le  noyau  lenti- 
culaire du  corps  strié,  l’hémiplégie  est  due  à la  compression 
de  la  capsule  interne,  dans  son  tiers  antérieur.  C’est  un  effet 
de  voisinage. 

Un  tableau  symptomatique  tout  différent  résulte  de  la 
lésion  du  tiers  postérieur  de  la  même  capsule.  On  se  trouve 
alors  en  face  d’une  hémianesthésie  croisée,  de  tout  point  com- 
parable à l’hémianesthésie  hystérique.  11  existe  alors,  non 
seulement  une  obnubilation  de  la  sensibilité  générale,  mais 
aussi  une  anesthésie  sensorielle.  Ce  fait,  qu’une  lésion  limitée 
d’un  hémisphère  peut  produire  un  trouble  de  tous  les  modes 
de  sensibilité  dans  un  côté  du  corps,  ne  constitue-t-il  pas  un 
bel  exemple  de  localisation  cérébrale  ? 

L’hémiplégie  commune,  l’hémianesthésie,  ensemble  symp- 
tomatique dépendant  de  lésions  distinctes  des  masses  centra- 
les des  hémisphères,  permettent  d’établir  un  premier  groupe 
dans  la  classe  des  maladies  dues  aux  localisations  cérébrales. 

1.  Société  de  biologie,  séance  du  11  décembre  1875,  p.  402. 
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Mais  les  localisations  morbides  peuvent  aussi  se  faire  dans 
les  masses  corticales  des  hémisphères.  C’est  là  un  deuxième 
groupe  à vrai  dire,  moins  bien  établi  que  le  premier.  Cepen- 
dant, si  l’existence  de  quelques  localisations  corticales  n’est 
pas  encore  bien  démontrée,  il  en  est  une  au  moins  sur  la- 
quelle il  ne  peut  y avoir  de  doute.  Aujourd’hui,  il  existe  dans 
la  science  un  si  grand  nombre  d’observations  d’aphasie  liée 
à l’altération  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche, 
que  les  quelques  faits  contradictoires  épars  dans  les  auteurs 
perdent  toute  espèce  de  valeur.  La  théorie  des  localisations, 
telle  que  la  conçoit  M.  Charcot,  repose  donc  sur  des  faits  pa- 
thologiques, peu  nombreux  mais  constants  et  par  cela  même 
irréfutables. 
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VII. 


Note  sur  la  température  des  parties  centrales  dans 
l’apoplexie  liée  à l’hémorragie  cérébrale  et  au 
ramollissement  du  cerveau  (1). 


M.  Charcot  fait  connailre  les  résultats  de  recherches  qu’il  a 
faites  à l’hospice  de  la  Salpêtrière  pendant  le  cours  des  deux 
dernières  années,  concernant  les  modifications  que  subit  la 
température  centrale  dans  l’apoplexie  consécutive  à l’hémor- 
ragie cérébrale  et  au  ramollissement  du  cerveau. 

Lorsque  l’exploration  du  rectum  a pu  être  pratiquée  soit 
au  moment  même  de  l’allaque  apoplectique,  soit  encore  quel- 
ques heures  après,  presque  toujours  on  a trouvé,  surtout  dans  les 
cas  graves,  la  température  notablement  abaissée  au-dessous  du 
taux  normal.  Ainsi,  au  lieu  de  .‘17°, o qui  représente  l’état  phy- 
siologique, on  a trouvé  en  pareil  cas  à peine  37“  ou  même 
un  chiffre^ encore  moins  élevé;  plusieurs  fois,  en  effet,  la  tem- 
pérature est  descendue  jusqu’à  36“. 

Bientôt  le  chiffre  thermométrique  se  relève  ; il  est  rare 
qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  n’ait  pas  obtenu  37°,  5,  et 
à partir  de  cette  époque,  il  se  maintient  pendant  un  nombre 
variable  de  jours  entre  37°, 5 et  38°.  11  est  peu  commun  que  ce 
« 

1.  Comptes -rendus  de  la  Société  de  biologie,  15  juin  1867.  p.  92. 
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dernier  chiffre  soif  dépassé  lorsque  le  malade  doit  survivre,  à 
moins  qu’il  ne  se  soit  produit  quelque  complication  inflam- 
matoire. Si,  au  contraire,  la  maladie  doit  avoir  une  issue  fu- 
neste, on  voit  survenir  — même  en  dehors  de  toute  complica- 
tion — une  brusque  élévation  de  la  température  centrale.  Dans 
l’espace  de  douze,  vingt-quatre,  quarante-huit  heures  à peine, 
le  thermomètre  marque  successivement  39“,  40“  ou  même  41“. 
Le  chiffre  42“  a été  atteint  plusieurs  fois  peu  de  temps  avant 
sa  mort.  Cette  brusque  élévation  de  la  température,  dans  les 
circonstances  qui  viennent  d’être  indiquées,  est  un  signe  à 
peu  près  certain  d’une  mort  prochaine  ; elle  est  habituelle- 
ment précédée  et  comme  annoncée  par  l’apparition  d’un  autre 
phénomène  qui,  lui  aussi,  est  du  plus  fâcheux  augure;  une 
tache  ecchymotique,  fréquemment  suivie  de  la  formation  d’une 
eschare  se  produit  sur  la  fesse  du  côté  paralysé  (V.  p.  73). 

Ainsi,  d’après  M.  Charcot,  dans  l’état  apoplectique  grave  lié 
à l’hémorragie  cérébrale,  et  au  ramollissement  du  cerveau,  on 
peut  observer,  en  l’absence  de  complication  inflammatoire  vis- 
cérale, une  série  de  modifications  de  la  température  centrale 
répondant  à trois  périodes  successives.  Dans  la  première  pé- 
riode, qui  comprend  les  premières  heures  qui  succèdent  à 
l’attaque,  le  chiffre  thermométrique  s’abaisse  en  général  au- 
dessous  de  37“,  5,  dans  la  deuxième,  qui  dure  un  nombre 
variable  de  jours,  il  oscille  entre  36°,  5 et  38“.  Enfin,  la 
deuxième  période,  qui  aboutit  nécessairement  et  rapidement 
à la  mort,  est  marquée  par  une  élévation  brusque  de  la  tempé- 
rature au-dessus  de  39“,  40“  ou  même  41“.  11  importe  de  re- 
marquer que  ces  chiffres  élevés  peuvent  être  atteints  avant 
que  les  premiers  phénomènes  e.xtérieurs  de  l’agonie  se  soient 
prononcés. 

D’après  M.  Trousseau,  il  existerait  « dans  les  hémorragies 
cérébrales  un  peu  considérables  un  mouvement  fébrile  sur 
lequel  les  auteurs  classiques  insistent  trop  peu,  et  qui,  com- 
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mençanl  ordinairement  vingt  à vingt-quatre  heures  après  le 
début  des  accidents  est  à son  summum  les  deuxième  et 
troisième  jours  ; le  pouls  est  dur  et  prend  de  la  rré([uence  ; la 
peau  est  chaude  et  couverte  de  sueur;  le  visage  est  rouge,  la 
respiration  difficile.  (1)  » 

I Ces  derniers  phénomènes  s’observent  en  réalité  souvent 
I dans  les  cas  auxquels  >1.  Trousseau  lait  allusion  ; mais  l’on 
j peut  affirmer  qu’ils  ne  répondent  pas  à un  état  fébrile  propre- 
ment dit,  puisqu’ils  apparaissent  alors  que  la  température 
centrale  ne  s’élève  pas  sensiblement  au-dessus  du  taux  normal. 


1.  Trousseau.  — Clinique  métiicale,  l.  II,  ]).  I'2,  2“  édition. 
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Nouvelle  note  sur  le  même  sujet  {\). 


M.  Charcot  fait  une  communication  ayant  pour  but  d’ap- 
peler l’attention  des  physiologistes  sur  la  cause  de  V abaisse- 
ment de  la  température  centrale^  qui,  d’après  les  observa- 
tions (au  nombre  de  plus  de  40),  survient  constamment 
dans  les  instants  qui  suivent  une  attaque  d'apoplexie 
causée  par  une  hémorragie  cérébrale  ou  un  choc  analogue, 
par  exemple  un  grand  traumatisme  intéressant  le  squelette, 
d’après  M.  Demarquay.  Le  pouls  ne  présente  pas  de  caractères 
constants  ; il  n’est  pas  toujours  ralenti,  de  telle  sorte  qu’on 
ne  peut  admettre  que  l’abaissement  de  la  température  résulte 
d’une  diminution  de  l’action  du  cœur,  d’autant  plus  que  le 
malade  se  refroidit  en  quelques  instants  de  mi  à un  demi 
degré,  c’est-à-dire  plus  rapidement  que  ne  ferait  un  cadavre. 
Peut-on  avec  Heidenbain  supposer  qu’il  se  produit  une  trans- 
mutation de  forces? 

1.  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1871,  p.  100. 
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IX. 


Sur  les  variations  de  la  température  centrale  qui 
s’observent  dans  certaines  affections  convulsives 
et  sur  la  distinction  qui  doit  être  établie  à ce  point 
de  vue  entre  les  convulsions  toniques  et  les  convul- 
sions cloniques  (1). 


La  conlraclion  musculaire  étant  considérée  comme  une 
source  de  chaleur,  il  était  intéressant  de  rechercher  si,  dans 
les  maladies  qui  s’accompagnent  de  contractions  musculaires 
exagérées,  la  température  du  corps  est  modifiée. 

On  sait  que  certaines  maladies  convulsives  sont  marquées 
par  une  élévation  de  la  température  centrale.  Dans  le  tétanos 
spontané  ou  traumatique,  par  exemple,  on  voit  le  thermomè- 
tre monter  môme  après  la  mort,  particularité  qui  a été  expliquée 
par  l’équilibration  de  température  qui  s’établit  entre  les  par- 
ties où  plonge  le  thermomètre  et  les  muscles  échaufi'és  par 
la  contracture  (2). 

1.  En  collaboration,  avec  M.  Gli.  Bouchard.  E.xtrail  des  Comptes  rendus  de 
la  Société  debioloçjie,  I8GG,  p.  112. 

2.  La  température  dans  le  tétanos  traumatique  s’élève  souvent  jusqu’à  40“, 
Dans  un  cas  de  tétanos  spontané,  .M.  Wunderlich  aurait  constaté  45»,  7 (!!)  et 
le  thermomètre  continuant  à s’élever  encore  après  la  mort,  aurait  atteint,  dans 
ce  cas,  au  bout  de  quarante-cinq  minutes,  le  chiffre  45-,  3 (!). 

Archiv  der  Ileilkunde,  Bd.  II,  p.  547.)  Voir,  egalement  du  môme  auteur 
Arc/iiv  der  lleilk.  Bd.  III,  p.  175.  — Billroth,  lieobachtungstudien  ilber 
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De  notables  élévations  de  la  température  ont  été  observées 
aussi  dans  les  accès  épileptiformes,  dans  la  méningite  céré- 
bro-spinale (1),  dans  le  choléra,  même  dans  la  période  algide, 
et  pour  ce  qui  concerne  cette  dernière  maladie,  nous  avons 
pu  constater  plusieurs  fois  que  la  température  s’élève  d’au- 
tant plus  que  les  crampes  sont  plus  intenses.  Mais  dans  tous 
les  cas  qui  viennent  d’être  cités,  les  phénomènes  sont  trop 
complexes  pour  qu’on  puisse  décider  si  c’est  à la  contraction 
musculaire  seule  qu’est  due  l’augmentation  de  la  chaleur  du 
sang. 

En  dirigeant  des  courants  interrompus  à travers  la  moelle 
épinière  chez  des  chiens,  MM.  Leyden  (2)  et  Fick  (3)ont  pro- 
duit des  contractions  musculaires  toniques  générales,  et  ils 
ont  observé  dans  leurs  expériences  une  élévation  de  la  tem- 
pérature, comparable  à celle  qu’on  rencontre  chez  l’homme 
dans  les  cas  de  tétanos. 

Dans  toutes  ces  alfections,  tétanos,  convulsions  épileptiques, 
choléra,  etc.,  la  contraction  musculaire  se  rapporte  à un  type 
spécial  : la  convulsion  tonique.  En  pareil  cas,  une  contrac- 
tion persistante  détermine  de  la  rigidité  avec  immobilité  de 
la  partie  (contraction  statique  de  M.  Béclard/  La  contrac- 
tion ne  s’accompagne  pas  de  travail  mécanique  ; elle  produit 
de  la  chaleur,  et  cette  chaleur  se  communique  du  muscle  au 
sang  qui  le  traverse.  L’élévation  de  la  température  centrale, 


Wundfleber,  {Archiv  für  Chirurgie,  Bd  II.)  — Billroth  et  Fick,  Versuche  über 
die  Temperatur  bei  Tetanus,).  — Vierteljahrsschrift  der  naturfo  rschenden 
Gesellschaft  in  Zurich,  1863,  Bd.  VIII,  p.  427.) 

1.  Wunderlich.  — Ueber  die  Eigenwaerme  am  Schlnss  todtlicher  Neurosen, 
Archiv  der  Heilkv7ide.  Bd  V,  p.  204. 

Erb.  — Ueber  die  Agoniesteigening  der  Koerperwanne  bei  Krankheilen  des 
Central  nervensyslems,  Deulsches  Archiv  für  klinische  Medicm.,  Bd  I.  p.  175. 

2.  Deilraege  ziir  Pathologie  des  Tetanus.  (Vh'chow's  Ai'chiv,  Bd.  XXVI, 
p.  538-559.) 

3.  Loc , cit. 
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, dans  les  cas  de  convulsions  Ioniques,  paraît  donc  concorder 
I .-avec  la  théorie. 

i Que  se  passe-t-il,  lorsqu’il  s’agit  de  convulsions  cloniques^ 
il  ( c’est-à-dire  dans  les  cas  où  les  contractions  musculaires  pro- 
j(duisent  des  mouvements  alternatifs  plus  ou  moins  étendus 
j (contrartiom  dynamiques  M.  Béclard  j ? Parmi  les  mala- 
jidies  à convulsions  cloniques,  la  chorée  et  Xn  paralysie  agi- 
V tante  peuvent  être  citées,  lorsqu’elles  sont  intenses,  comme 
i- s’accompagnant  d’une  grande  dépense  de  force  musculaire. 

' Or,  les  recherches  multipliées  que  nous  avons  faites  chez  les 
malades  atteints  de  ces  deux  affections  nous  ont  montré  cons- 
tamment que  la  température  centrale,  quelque  intense  que 
soient  les  mouvements  convulsifs,  ne  subit  pas  de  déviation 
sensible  du  type  normal.  Dans  la  paralysie  agitante  en  parti- 
culier, l’exploration  thermométrique  faite  dans  le  rectum  a 
donné  presque  toujours  37“, 4,  quelquefois  37®, G.  Chez  une 
femme  âgée  d’une  quarantaine  d’années,  atteinte  àe. paralysie 
agitante  très-violente,  et  qui  exécute  constamment  — si  ce 
n’est  pendant  le  sommeil  — environ  200  oscillations  doubles 
par  minute,  à l’aide  des  membres  supérieurs,  la  température 
rectale  ne  s’élève  pas  au-dessus  de  37", 2. 

Dans  une  série  d’expériences,  nous  avons  déterminé  chez 
des  chats  et  chez  des  lapins,  à l’aide  de  divers  moyens,  tantôt 
des  convulsions  cloniques,  tantôt  des  convulsions  toniques 
générales,  et  nous  avons  recherché  ce  que  devient  dans  ces 
deux  cas  la  température  centrale. 

Dans  tous  les  cas,  nous  avons  exploré  la  température  du 
gros  intestin  à l’aide  d’un  thermomètre  introduit  profondé- 
ment dans  l’anus.  Nous  avons  toujours  pris  soin  de  chauffer 
préalablement  le  thermomètre  jusqu’au  point  correspondant  à 
la  température  présumée  de  l’animal.  Avant  de  commencer  l’ex- 
périence, nous  attendions  qu’aucune  oscillation  ne  se  montrât 
plus,  depuis  plusieurs  minutes,  dans  la  colonne  mercurielle. 

CiiAncoT.  Œuv.  comp.  t.  ix.  Hémorragie  cérébrale  j 
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Les  convulsions  étaient  déterminées  soit  par  l’injection 
sous-cutanée  de  sulfate  de  strychnine  ou  d’extrait  de  fève  de 
Calahar,  soit  par  l’application  d’un  courant  induit  dans  l’é- 
paisseur des  muscles  des  gouttières  vértébrales  ou  directe- 
ment sur  la  moelle  épinière  elle-même. 


Première  série  d’expériences.  — Injections  sous-cutanées 
avec  le  sulfate  de  strychnine. 


I.  Chat  vigoureux.  Température  rectale  avant  l’expérience, 
350,  8.  Injection  de  1 centigramme  de  sulfate  de  strychnine.  Les 
convulsions  commencent  cinq  minutes  après  l’injection;  clo- 
niques d’abord,  elles  deviennent  presque  immédiatement  to- 
niques ; elles  ne  durent  que  deux  minutes  et  se  terminent  par 
la  mort.  Une  minute  aprèsle  début  des  convulsions,  la  tempéra- 
ture est  montée  à 39  degrés  ; au  bout  d’une  demi-heure,  elle 
était  à 39°, 2 et  s’y  maintint  jusqu’à  la  mort  et  pendant  huit 
minutes  après  la  mort. 

II.  Lapin  assez  vigoureux.  Température  rectale  avant  l’expé- 
rience 38°,  9.  Injection  de  2 milligrammes  et  demi  de  sulfate  de 
strychnine  faite  en  cinq  fois  dans  l’espace  d’une  demi-heure. 
Pendant  ce  temps,  la  température  est  descendue  graduellement 
à 38  degrés.  Les  convulsions  apparaissent,  toniques  et  cloniques 
d’abord,  puis  seulement  cloniques,  et  une  minute  après  leur 
début,  la  température  est  montée  à 38°,  G;  deux  minutes  et  demie 
après,  elle  est  à 38°,  3 ; puis  toute  roideur  ayant  cessée,  et  les 
mouvements  cloniques  persistant  seuls,  la  température  descend 
graduellement  en  une  demi-heure  à 37°,  3.  La  mort  survient  à 
ce  moment  sans  nouvelles  convulsions. 

III.  Lapin  de  taille  moyenne.  Température  rectale  avant  l’ex- 
périence 38°,  8.  Injection  de  1 centigramme  de  sulfate  de  stry- 
chnine. Une  minute  et  demie  après  surviennent  des  convulsions 
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cloniques  et  la  température  descend  à 38°,  2.  Les  convulsions 
toniques  arrivent  quatre  minutes  après  l’injection,  et  la  tempé- 
rature remonte  à 38°,  8.  Deux  minutes  après,  elle  est  à 39  degrés  ; 
au  bout  d’une  minute  à 39°,  2 ; une  demi-minute  plus  tard  à 39°, 
•4,  puis  encore  après  une  minute  à 39°,  6.  La  mort  survient  à ce 
moment  et  la  température  reste  à 39°,  G pendant  six  minutes 
après  la  mort. 

IV.  Lapin  gros  et  vigoureux.  Température  rectale  avant  l’ex- 
périence 37°,  G.  Injection  de  u milligrammes  de  sulfate  de  stry- 
chnine. La  température  descend  d’abord,  en  trois  minutes. 
Jusqu’à  37°,  4.  La  convulsion  tonique  apparaît  à ce  moment  et 
la  température  remonte  à 37°,  5,  mais  les  convulsions  prennent 
immédiatement  le  type  clonique  et  la  température  descend 
graduellement,  et  en  cinq  minutes  et  demie,  à 37°,  2.  La  mort 
survient  à ce  moment. 


V.  Jeune  chat.  Température  rectale  avant  l’expérience  39 
degrés.  Injection  de  1 centigraininc  de  sulfate  de  strychnine. 
Trois  minutes  après,  convulsions  toniques  ; la  température  monte 
à 39°,  2 ; une  demi-minute  après,  elle  est  à 39°,  3.  Les  muscles 
redeviennent  flasques  et  la  température  redescend  à 39°,  2. 


Deuxième  série  d’expériences.  — Injections  d’ extrait  de  fève 

de  Calabar. 


VI.  Lapin  de  taille  moyenne.  Température  avant  l’expérience 
38°,  4.  Injection  de  18  centigrammes  d’extrait  de  fève  de  Cala- 
bar. En  onze  minutes,  la  température  descend  à 38  degrés.  A 
ce  moment,  les  convulsions  commencent,  mais  elles  présentent 
le  type  clonique  et  la  température  continue  à descendre  graduel- 
lement, pendant  dix  minutes  et  demie.  Jusqu’à  37°, G.  La  mort 
survient  à ce  moment. 
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Troisième  série  d’expériences.  — Téianisation  par  des 
courants  induits. 


VII.  Lapin  gros  et  vigoureux.  Température  rectale  avant  l’ex- 
périence 39°,  5.  Introduction  dans  les  muscles  des  gouttières 
des  rhéophores  d’une  bobine  de  Ruhmkorfï’  mise  en  communi- 
cation avec  un  élément  de  Bunsen.  L’animal  est  immédiatement 
tétanisé,  la  température  s’élève  en  cinq  minutes  trois  quarts  à 
■40“, 2.  On  interrompt  le  courant,  la  température  redescend 
en  cinq  minutes  à 39“,  8.  On  rétablit  le  courant,  la  tempéra- 
ture remonte  en  six  minutes  et  demie  à ■49“,  2.  A ce  moment,  les 
contractions  cessent,  la  température  redescend  en  trois  minu- 
tes, à 40°.  On  interrompt  le  courant.  L’animal  meurt.  La  tem- 
pérature se  maintient  à 49°  pendant  dix  minutes  après  la  mort. 

YIII.  Lapin  gros  et  vigoureux.  Température  rectale  avant  l’ex- 
périence 39°,  4.  La  bobine  étant  mise  en  communication  avec 
deux  éléments  de  Bunsen,  on  introduit  les  réopbores  dans  le 
canal  rachidien  sans  léser  la  moelle.  L’animal  est  immédiate- 
ment tétanisé.  La  température  monte  en  une  minute  à 39°,  5. 
L’animal  ne  respirant  pas,  on  interrompt  le  courant,  la  respi- 
ration se  rétablit  et  la  température  descend  en  cinq  minutes,  à 
39°,  1.  Le  courant  est  rétabli,  la  roideur  reparaît  et  la  tempéra- 
ture remonte  en  une  minute  à 39°, 4.  A ce  moment,  la  roideur 
cesse,  quoique  le  courant  soit  maintenu,  la  température 
descend  en  deux  minutes  à 39°, 2.  On  interrompt  le  courant 
et  après  deux  minutes  trois  quarts,  la  température  est 
encore  descendue  à 39°,  1.  Le  courant  est  alors  rétabli,  la 
roideur  se  reproduit,  et  en  cinq  minutes  et  quart,  la  température 
a monté  à 39°,  0.  Le  courant  est  supprimé,  et  en  trois  minutes 
et  demie,  la  température  est  revenue  à 39°,  2.  L’animal  meurt. 

Ces  expériences  tendent  d démontrer  que  les  convulsions 
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toniques  générales  provoquées  soit  par  l’action  de  la  stry- 
chnine (exp.  I etlll  >,  soit  sous  rinfluence  de  la  faradisation 
(exp.  VII  et  VIII),  s’accompagnent  presque  immédiatement 
d’une  élévation  notable  de  la  température  centrale  ; celle-ci, 
au  contraire,  n’est  pas  affectée  d’une  manière  appréciable, 
lorsque  les  mêmes  agents  produisent  des  convulsions  cloni- 
ques (exp.  II,  IV,  VI.) 
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X. 


Sur  les  néo-membranes  de  la  dure-mère,  à propos 
d’un  cas  d’hémorragie  intra-méningée  (1). 


D’après  l’opinion  le  plus  universellement  adoptée  en  France, 
l’hémorrhagie  méningée  intra-arachnoïdienne  serait  due  à une 
rupture  des  vaisseaux  du  feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde  ; 
le  sang  épanché,  soit  par  suite  d’une  modification  de  ces 
couches  superficielles,  soit  par  suite  de  la  formation  d’un 
exsudât  plastique  fourni  par  l’arachnoïde  pariétal,  serait,  au 
bout  d’un  certain  temps,  enveloppé  dans  une  fausse  mem- 
brane, laquelle  s’organiserait  ultérieurement.  Des  idées  nou- 
velles, et  en  grande  partie  opposées  aux  précédentes,  ont  été 
émises  sur  ce  sujet  dans  ces  dernières  années,  soit  en  France, 
soit  en  Allemagne.  Déjà  la  Gazette  hebdomadaire  a fait  con- 
naître les  principaux  résultats  auxquels  on  est  arrivé  (1839,  p. 
621.  Analyse  d’un  Mémoire  de  M.  Schuberg  «/r  l’ hématome 
delà  dure-mère).  Aujourd’hui,  nous  voulons  appeler  de  nou- 
veau l’attention  sur  ces  récentes  acquisitions  de  la  science, 
à l’occasion  d’un  fait  que  nous  venons  d’observer  à l’hôpital 
de  la  Pitié,  et  dont  voici  la  relation. 


En  collaboi’ation  avec  M.  Vulpian.  Extrait  de  la  Gazette  hebdomadaire,  1860, 
p.  728,  789,  821. 
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Observation. — Hémorrhagie  inira-arachnoidienne.  — Faus- 
•'Ses  membranes  vasculaires  sur  la  dure-mère  ( hématome  de  la  dure- 
mère  et  pachy méningite. 

La  nommée  Vincent,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  relieuse,  est 
centrée  à l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Sainte-Marthe,  n®  23,  le  O sep- 
tembre 1860.  Nous  apprenons  que,  il  y a environ  quatre  mois 
dde  cela,  elle  fut  trouvée  sans  connaissance  sur  la  voie  publique 
• et  transportée,  par  ordre  du  commissaire,  dans  ce  même  hôpi- 
l tal  (27  mai  1860).  Elle  fut  d’abord  admise  dans  une  salle  de 
•■chirurgie,  à cause  de  quelques  contusions  qu’elle  portait,  puis 
(■envoyée  le  lendemain  dans  lin  service  de  médecine  (salle  Saint- 
(Cbarles),  où  elle  resta  seulement  jusqu’au  1 juin.  Le  diagnostic 
i inscrit  sur  la  pancarte,  à l’époque  de  la  sortie,  a été  le  suivant  : 
(Chorée  alcoolique.  De  retour  chez  elle,  cette  femme,  nousassure- 
It-on,  paraissait  jouir  d’une  bonne  santé,  lorsque,  le  3 septem- 
I bre  au  soir,  elle  fut  prise  soudainement  d’une  attaque  avec  perte 
de  connaissance  et  tomba  lourdement  dans  son  escalier.  Il  pa- 
raît que,  quelque  temps  auparavant,  dans  la  journée  même,  elle 
avait  été  gravement  maltraitée  par  un  homme  avec  lequel  elle 
vil  maritalement.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  lendemain,  elle  est  trans- 
portée sur  un  brancard  et  admise  salle  Sainte-.Marlbe,  où  on  la 
trouve  dans  l’état  suivant  : Somnolence  profonde  dont  on  tire 
diflicilement  la  malade  ; il  y a sur  divers  points  du  crâne  des 
traces  de  légères  contusions.  La  physionomie  exprime  la  stu- 
peur; la  face  est  animée,  les  pommettes  sont  rouges,  les  yeux 
à demi-clos;  les  deux  pupilles  sont  également  dilatées;  pas  de 
déviations  des  commissures  labiales.  Si  l’on  secoue  la  malade 
fortement  et  si  on  lui  parle  à voix  haute,  on  parvient  à la  ré- 
veiller un  peu  et  à lui  faire  proférer  quehiues  plaintes  ; mais 
elle  ne  paraît  pas  comprendre  ce  qu’on  lui  dit,  regarde  en  face 
d’elle  d’un  air  stupide  et  bientôt  se  rendort.  Il  est  impossible 
d’obtenir  d’elle  (lu’elle  lire  la  langue.  Les  mouvements  et  le 
sentiment  sont  conservés  sur  toute  la  moitié  droite  du  corps  ; 
à gauche  le  membre  supérieur  est  roide,  demi-llécbi,  fortement 
contracturé  ; on  ne  peut  l’éleudre  qu’avec  peine,  et  aussitôt 
qu'on  l’abandonne  à lui-même,  il  reprend  son  attitude  primitive. 
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Le  membre  inférieur  gauche  est  également  demi-fléchi  et  con- 
tracturé, mais  d’une  manière  moins  prononcée.  Sur  les  membres 
contracturés,  la  sensibilité  de  la  peau  n’est  pas  complètement 
abolie,  car,  lorsqu’on  pince  la  malade,  elle  paraît  éprouver  de  la 
douleur  ; seulement,  son  attention  n’est  éveillée  que  longtemps 
après  que  la  peau  a été  pincée.  La  déglutition  s’opère  d’une 
manière  normale.  La  peau  est  chaude,  le  pouls  à 80-90,  régulier, 
dur,  petit;  respiration  haute,  suspirieuse,  mais  pas  de  ronfle- 
ment. 

Le  7,  même  état  que  la  veille  ; la  somnolence,  toutefois, 
semble  un  peu  moins  profonde.  La  malade  paraît  entendre  les 
questions  qu’on  lui  adresse,  et  elle  fait  des  tentatives  de  ré- 
ponse. Au  rapport  des  gens  du  service,  il  y a eu  hier  dans  la 
soirée,  à plusieurs  reprises,  des  convulsions  ressemblant  à celles 
de  l’épilepsie,  mais  bornées  aux  muscles  du  cou  et  à ceux  de  la 
face. 

Du  7 au  10,  l’état  ne  varie  point  ; il  n’y  a pas  eu  de  nouvelles 
convulsions. 

Le  10,  pendant  la  visite,  la  malade  est  prise  d’un  accès  con- 
vulsif; des  mouvements  spasmodiques,  saccadés,  se  succédant 
très  rapidement,  s’emparent  des  muscles  du  côté  gauche  de  la 
face  et  du  cou.  A chaque  secousse  convulsive,  la  commissure 
labiale  est  tirée  violemment  à gauche  et  en  haut  ; en  même 
temps  la  tête  subit  un  mouvement  de  rotation  par  suite  duquel 
la  face  est  portée  à droite  et  un  peu  en  haut.  Il  n’y  a pas  d’é- 
cume à la  bouche  ; la  perte  de  connaissance  paraît  être  absolue  ; 
la  face  devient  légèrement  violacée,  les  membres  ne  participent 
en  rien  aux  convulsions.  L’accès  dure  une  ou  deux  minutes 
environ,  puis  il  se  reproduit  de  nouveau  après  une  courte 
pause  ; il  n’est  pas  suivi  de  sommeil  stertoreux. 

Du  10  au  15  septembre,  les  accès  ne  se  sont  pas  reproduits. 
La  malade  paraît  se  réveiller  un  peu  ; cependant,  elle  ne  peut 
proférer  une  parole  ; seulement,  de  temps  en  temps,  elle  fait 
entendre  des  grognements  inintelligibles.  La  peau  est  moins 
chaude  que  ces  jours  passés,  le  pouls  moins  fréquent  ; l’état 
général,  en  somme,  est  plus  satisfaisant.  Néanmoins,  la  malade 
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refuse  toute  nourriture  ; à peine  veut-elle  avaler  un  peu  de  bouil- 
lon. 

Le  15  septembre,  sans  qu’il  y ait  eu  de  nouveaux  accidents, 
la  malade  paraît  plus  affaissée  que  les  jours  précédents.  Pour  la 
première  fois,  des  r:\les  muqueux  abondants  s’entendent  dans 
les  parties  les  plus  déclives  des  deux  poumons  ; peu  à peu,  les 
poumons  s’engouent,  les  jours  suivants,  de  plus  en  plus.  La 
somnolence  reparaît,  et  enfin  il  survient  un  coma  profond.  Pen- 
dant ce  temps,  la  contracture  persiste  sans  modification  dans 
les  membres  du  côté  gauche. 

Le  18,  le  râle  laryngo-trachéal  se  développe,  et  bientôt  la  mort 
survient.  — Le  traitement  employé  a été  le  suivant  : Vésicatoires 
volants  à la  nuque;  extrait  de  quinquina  en  potion;  musc  à l’in- 
térieur. Tous  les  deux  jours,  un  lavement  purgatif. 

Nécroscopie.  — La  voûte  crânienne  ayant  été  enlevée,  la  sur- 
face extérieure  de  la  dure-mère,  mise  à nu,  paraît  d’une  teinte 
violet-foncé,  surtout  du  côté  droit,  et  elle  semble,  là  aussi, 
fortement  distendue  par  l’effort  des  parties  sous-jacentes.  Cette 
membrane  ayant  été  incisée,  d’abord  du  côté  gauche  de  la  face, 
il  s’écoule  quelques  cuillerées  de  sérosité  sanguinolente;  à droite, 
l’incision  met  à nu  un  vaste  épanchement  de  sang  coagulé,  d’une 
couleur  très-foncée,  presque  noir,  mou  et  évidemment  de  for- 
mation récente.  Cet  épanchement  occupe  la  cavité  de  V arachnoïde  : 
il  s’étend  en  nappe  sur  toute  l’étendue  de  la  face  supérieure  de 
l’hémisphère  cérébral  droit;  à sa  partie  moyenne,  il  présente 
plus  d’un  pouce  d’épaisseur.  Kn  avant,  en  arrière  et  en  dehors, 
il  se  prolonge  en  s’amincissant,  jusqu’au  voisinage  de  la  base  du 
cerveau,  qu’il  n’atteint  pas  cependant.  Après  avoir  enlevé  les 
caillots  qui  constituent  l’épanchement,  on  reconnaît  que  la  sur- 
face de  l’hémisphère  cérébral  sous-jacent  a été  très  fortement 
déprimée,  tellement  qu’en  un  point,  elle  présente  une  concavité 
très  accentuée.  Toutes  les  circonvolutions  sont,  d’ailleurs,  for- 
tement aplaties  et  tassées  les  unes  contre  les  autres.  Les  mé- 
ninges, cependant,  ne  présentent  aucune,  altération  ; elles  sont 
seulement  très  rouges,  tant  par  injection  que  par  imbibition 
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sanguine,  h’ arachnoïde  viscérale  est,  en  particulier,  parfaitement 
lisse  et  polie;  elle  n’est  point  recouverte  de  fausses  membranes, 
et  les  caillots  de  l’épanchement  n’ont  contracté  avec  elle  aucune 
adhérence. 

A part  le  tassement  qu’a  subi  l’hémisphère  droit,  Vencéphale, 
examiné  avec  soin  dans  toutes  ses  parties,  ne  présente  aucune 
altération  appréciable. 

La. paroi  osseuse  du  crâne  était  également,  tant  à l’intérieur 
qu’à  l’extérieur,  à l’état  normal;  toutefois,  les  pertuis  vascu- 
laires formaient  à droite,  sur  la  face  interne  du  pariétal,  c’est- 
à-dire  dans  la  partie  correspondante  à l’épanchement,  un  piqueté 
plus  abondant  qu'à  gauche. 

La  dure-mère  surtout  a été  attentivement  étudiée.  A part  la 
coloration  violet-foncé  dont  il  a été  parlé,  on  ne  découvre  sur  sa 
surface  extérieure,  à droite  de  la  face,  rien  de  particulier;  mais 
sa  face  interne  au  contraire,  lorsque  quelques  caillots  qui  y 
adhèrent  faiblement  ont  été  détachés  par  le  lavage,  paraît  re- 
couverte, dans  tous  les  points  qui  correspondent  à l’épanche- 
ment, par  une  membrane.  Cette  membrane,  de  couleur  jaune- 
brun,  maculée  de  taches  et  de  stries  sanguines,  présente,  en 
certains  points,  une  épaisseur  d’environ  un  millimètre.  Elle  est 
composée  d’au  moins  quatre  ou  cinq  lamelles  superposées, 
toutes  à peu  près  d’égale  épaisseur,  et  qu’on  peut  isoler  les  unes 
des  autres  sans  grand  effort.  La  plus  externe  de  ces  lamelles 
paraît  simplement  accolée  à la  dure-mère  ; on  ne  peut  cepen- 
dant l’en  détacher  sans  tirailler,  puis  déchirer  de  nombreux  et 
fins  trac  tus  qui  paraissent  constitués  par  des  ramifications  vas- 
culaires très  tenues.  La  lamelle  la  plus  interne  se  confond  avec 
une  mince  couche  de  fibrine  renfermant,  en  certaines  propor- 
tions, les  éléments  du  sang  et  présentant  une  coloration  acajou. 

A gauche  de  la  faux,  la  dure-mère  est  tapissée  à sa  face 
interne  par  une  membrane  en  tout  semblable  à celle  qui  vient 
d’étre  décrite,  mais  plus  mince  et  plus  transparente.  Cette 
fausse  membrane  offrait  une  teinte  jaune-rougeàtre,  plus  ou 
moins  pointillée. 

La  dure-mère  elle-même,  soit  à droite,  soit  à gauche  de  la 
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:çrande  faux,  paraît  dans  l’état  normal;  seulement,  elle  semble 
olus  vasculaire  que  cela  n’a  lieu  d’habitude,  principalement  à 
ilroite. 

Poumons.  — Quelques  petites  cavernes  et  plusieurs  tubercules 
caséeux  au  sommet  des  deux  poumons;  les  autres  organes  tho- 
raciques et  ceux  de  l’abdomen  n’ont  présenté  aucune  altéra- 
ision. 

Etude  microscopique.  — La  membrane  de  nouvelle  formation 
|îjui  tapissait  la  dure-mère  a été  examinée  à l’aide  du  microscope. 
Avant  de  procéder  à cet  examen,  on  a pu  constater  de  nouveau 
'■es  caractères  qui  avaient  été  remarqués  au  moment  de  la  né- 
nroscopie.  Au  milieu  de  la  teinte  rouge-nuancée,  teinte  qui 
IJevient  de  plus  en  plus  foncée  au  fur  et  à mesure  qu’on  se  rap- 
proche des  points  en  contact  avec  l’épanchement  sanguin, 
nn  aperçoit  très  distinctement  Çcl  et  là  quelques  taches  jau- 
nâtres et  grisâtres  d'une  couleur  boueuse.  La  face  interne 
lie  la  couche  membraneuse  a,  sur  presque  toute  son  étendue, 
un  aspect  lisse,  mais  elle  présente  des  inégalités  au  niveau  de 
■’épanchement. 

Lorsque,  pour  l’examen  microscopique,  on  détache  de  petites 
aamelles  des  parties  les  plus  colorées,  les  préparations  vues  â 
”œil  nu  par  demi-transparence  ont  une  teinte  qui  se  rapproche 
lie  celle  du  vermillon. 

L’examen  microscopique  fait  reconnaître  que  ces  couches 
membraneuses  sont  réellement  organisées.  Ou  y trouve  des 
ivaisseaux  en  assez  grand  nombre,  vaisseaux  ramiliés  et  dont 
ees  plus  petits  ont  encore  d’assez  larges  dimensions.  Beaucoup 
il’entre  eux  ont  de  2 â 3 centièmes  de  millimètre  de  largeur, 
^les  vaisseaux  sont  remarquables  par  la  faible  épaisseur  de  leurs 
parois.  Les  parois  sont  en  général  constituées  par  deux  tuniques 
'leulement;  il  y a,  profondément,  une  couche  caractérisée  par  la 
présence  de  noyaux  larges,  elliptiques,  à grand  axe  dirigé  sui- 
vant l’axe  du  vaisseau,  et  extérieurement,  cette  couche  est  re- 
couverte par  une  autre  couche  contenant  des  noyaux  très 
lUlongés  et  très  étroits,  dirigés  dans  le  même  sens  ([lie  les  pré- 
cédents. Nous  avons  cependant  trouvé  des  noyaux  transversaux 
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intermédiaires  aux  deux  couches  précédemment  indiquées, 
dans  plusieurs  vaisseaux,  mais  rarement,  si  ce  n’est  dans  les 
vaisseaux  assez  larges,  la  tunique  à noyaux  transversaux,  ou 
tunique  musculaire,  était  continue  et  formée  d’éléments  de 
configuration  et  de  disposition  régulières. 

Dans  un  point  de  la  portion  de  la  néo-membrane  qui  corres- 
pond à l’épanchement,  nous  avons  pris  pour  l’examiner  un  petit 
segment  d’une  partie  jaunâtre  et  saillante.  C’était  un  vaisseau  à 
parois  très  graisseuses,  et  de  calibre  assez  considérable. 

La  membrane  vasculaire  de  nouvelle  formation  a,  pour  tissu 
fondamental,  du  tissu  conjonctif  réparti  au  milieu  d’une  subs- 
tance finement  granuleuse,  amorphe.  Le  tissu  conjonctif  offre 
des  faisceaux  fibrillaires  nombreux,  dont  les  fibrilles  sont  les 
unes  rectilignes  et  les  autres  diversement  contournées,  ondu- 
leuses. Outre  ces  faisceaux  filamenteux,  il  y a de  nombreux 
noyaux,  d’un  diamètre  large,  elliptiques,  disséminés  au  milieu 
de  la  substance  granuleuse.  Quand  on  dilacère  la  préparation, 
on  voit  que  ces  noyaux,  pour  la  plupart,  appartiennent  à des 
éléments  fusiformes,  embryoplastiques. 

Dans  toute  l’étendue  des  néo-membranes,  c’est-à-dire  du  côté 
opposé  à l’hémorrhagie,  comme  du  côté  qui  y répond,  il  y a des 
granulations  d’une  teinte  jaune,  irrégulièrement  arrondies, 
ayant  un  diamètre  qui  varie  entre  5 millièmes  de  millimètre  et 
deux  centièmes.  Ce  sont  ces  granulations  surtout  qui  donnent 
aux  membranes  la  teinte  soit  jaune,  soit  rougeâtre,  qu’elles 
présentent.  Elles  sont  beaucoup  plus  abondantes  du  côté  droit 
que  du  côté  gauche;  elle  sont  disséminées,  tantôt  séparées  par 
des  intervalles  assez  larges,  et  ailleurs  plus  ou  moins  rappro- 
chées les  unes  des  autres.  Lorsqu’on  examine  à l’œil  nu  et  par 
transparence  une  préparation  de  la  néo-membrane  comprimée 
entre  deux  verres,  on  reconnaît  que  les  granulations  suivent  un 
certain  ordre  dans  leur  distribution;  elles  sont  accumulées 
principalement  des  deux  côtés  de  certaines  lignes  transparentes, 
plus  ou  moins  ramifiées,  et  à bords  parrallèles;  or,  ces  lignes 
correspondent  à des  vaisseaux.  Les  granulations  dont  il  s’agit 
ici  sont  formées,  suivant  toute  apparence,  d’hématosine.  Il  y a 
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aailleurs  d'autres  éléments  qui  concourent  à la  coloration  des 
leembranes,  ce  sont  des  cristaux.  Ces  cristaux  sont  rouges,  vus 
aar  transparence;  ils  ont  tous  ou  presque  tous  la  forme  de 
irismes  obliques  à quatre  pans;  ils  sont  en  général  allongés, 
It  ont7,  8,  jusqu’à  13  millièmes  de  millimètres  de  hauteur.  Ils 
ont  disséminés,  moins  nombreux  que  les  concrétions  d’iiéma- 
osine  entre  lesquelles  on  les  trouve,  et  ils  sont  en  plus  grande 
uuantité  dans  les  points  rapprochés  du  lieu  de  1 hémorrhagie. 
„ià,  granulations  et  cristaux  forment  un  semis  très  serré. 

Outre  ces  éléments,  il  y a çà  et  là  de  très  rares  cellules  épithé- 
iaales  contenant  des  granulations  graisseuses.  On  rencontre 
,uussi  des  granulations  graisseuses  libres  dans  tous  les  points  de 
ai  néomembrane,  et  elles  sont  très  abondantes  dans  le  voisi- 
nage du  foyer,  là  où  les  membranes  sont  plus  épaisses.  C’est  à 
'^accumulation  de  ces  granulations  qu’est  due  la  teinte  gris- 
aaunâtre,  d'aspect  comme  boueux,  que  prend  la  membrane  en 
)Uusieurs  endroits. 

Enfin,  on  trouve  encore  des  cristaux  de  carbonate  de  chaux 
‘It  de  petits  amas  de  pigment  noir,  amas  qui  sont  rares  et  épars. 
'.lie  pigment  est  sous  forme  de  taches,  soit  uniformes,  soit  gra- 
muleuses,  sans  qu'il  soit  possible  de  déterminer  dans  quel  élé- 
inaent  il  siège.  On  rencontre  aussi  quelques  masses  noires, 
ippaques,  très  petites,  olïrant  sur  leurs  bords  des  angles  saillants 
‘ét  des  angles  rentrants  à arêtes  bien  nettes,  et  paraissant  à 
cause  de  cela  formées  par  de  petits  agglomérats  de  cristaux 
naoirs. 

L’acide  acétique  n’a  aucune  action,  ni  sur  les  grains  d’héma- 
Itosine,  ni  sur  les  cristaux,  ni  sur  les  amas  de  matière  noire.  Il 
ffait  seulement  apparaître  plus  clairement  les  noyaux  embryo- 
pplastiques,  et  il  fait  pâlir  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif.  La 
'SOude  ne  détruit  non  plus,  ni  les  cristaux,  ni  les  concrétions 
ild’hérnatosine.  Enlin  l’acide  azotique  n’a  pas  dissous  ces  élé- 
iimenls  et  ne  leur  a point  non  plus  fait  subir  de  changements 
ode  teinte. 


En  résumé,  il  s’agit,  dans  notre  observation,  d’une  femme 
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âgée  de  quarante-cinq  ans,  qui,  après  avoir  été  atteinte  déjà 
tout  à coup,  le  27  mars  1860,  d’accidents  cérébraux  mal  dé- 
terminés et  de  courte  durée,  est  prise,  le  S septembre,  d’une 
nouvelle  attaque,  après  avoir  été,  paraît-il,  maltraitée  assez 
gravement.  Cette  nouvelle  attaque  est  caractérisée  surtout  par 
une  perte  complète  de  connaissance  et  une  paralysie  avec 
contracture  des  membres  du  côté  gauche.  C’est  dans  cet  état 
que  la  malade  est  observée  le  jour  de  son  admission  à l’hô- 
piLal.  Le  lendemain  survient  un  accès  de  convulsions  épilep- 
tiformes bornées  aux  muscles  du  cou  et  de  la  face.  Un  nou- 
vel accès  convulsif,  en  tout  semblable  au  précédent,  se 
reproduit  au  bout  de  trois  jours.  D’ailleurs,  ni  dans  l’inter- 
valle ni  à la  suite  des  accès,  on  ne  constate  aucune  modifi- 
cation bien  marquée,  soit  de  l’état  des  fonctions  cérébrales, 
soit  de  la  paralysie  avec  contracture  des  membres  du  côté 
gauche.  Le  15  septembre,  après  un  amendement  dans  tous 
les  symptômes,  qui  se  maintient  pendant  quelques  jours, 
un  affaissement  plus  prononcé  encore  que  par  le  passé 
se  montre  tout  à coup,  et  s’accroît  les  jours  suivants  ; les 
poumons  s’engouent,  un  coma  profond  se  déclare,  et  la  mort 
survient  le  18  septembre,  treize  jours  après  le  début  des 
accidents.  — A l’autopsie,  on  trouve  une  hémorrhagie  intra- 
arachnoïdienne  du  côté  droit  ; l’épanchement  était  vaste  et 
composé  de  sang  coagulé  ; le  liquide  séro-sanguinolent  qui 
s’est  écoulé  lors  de  l’incision  de  la  dure-mère  du  côté  gauche 
devait  évidemment  son  aspect  au  mélange  d’une  petite  quan- 
tité de  sang  provenant  du  foyer  principal,  et  qui  avait  passé 
au-dessous  de  la  faux  de  la  dure-mère.  Des  deux  côtés  de  la 
faux  et  dans  toute  la  partie  qui  correspond  à la  convexité  des 
hémisphères,  la  dure-mère  est  tapissée  par  une  fausse  mem- 
brane d’origine  morbide  et  dont  nous  avons  indiqué  les  carac- 
tères histologiques. 


NlîO-MEMBnANES  DE  LA  DURE-MÈRE 


111 


Lors  de  Taulopsie  de  celte  femme,  la  première  question 
que  nous  nous  sommes  posée  a élé  celle  du  rapport  entre  l’tié- 
morrhagie  méningée  et  les  produits  membraneux  dont  la 
face  profonde  de  la  dure-mère  était  tapissée  ; c’est  cette 
question  qui  va  nous  occuper  tout  spécialement  ici,  et  l’exa- 
men anatomique  auquel  nous  nous  sommes  livrés  nous  per- 
mettra, nous  l’espérons,  d’y  répondre  d’une  façon  très  nette. 

On  peut  invoquer  trois  hypothèses  pour  expliquer  la  pré- 
sence simultanée  de  rhémorrhagie  et  des  néoplasmes  mem- 
braneux dans  la  cavité  arachnoïdienne  : 1“  l’hémorrhagie 
s’est  faite  tout  d’abord,  et  les  produits  membraneux  se  sont 
développés  ensuite;  2“  ou  bien  ce  sont  les  membranes  qui  se 
sont  formées  avant  l’hémorrhagie;  ‘1“  ou  bien  enfin  l’hémor- 
rhagie et  les  produits  membraneux  datent  de  la  môme  époque. 

Pour  apprécier  ces  hypothèses  à leur  juste  A^aleur  et  se 
prononcer  entre  elles,  il  faut  se  rappeler  plusieurs  circons- 
tances très  importantes  de  notre  observation.  Le  malade  avait 
eu  une  attaque  d’une  nature  indéterminée  trois  mois  et  demi 
avant  sa  dernière  entrée  àrhùpilal;  à la  suite  de  celte  at- 
taque, qui  a été  très  courte,  il  ne  paraît  être  resté  aucun  phé- 
nomène de  paralysie,  du  moins  si  l’on  s’en  rapporte  aux  seuls 
renseignements  qu’on  ait  pu  obtenir;  enfin,  la  dernière  at- 
taque, brusque  comme  la  précédente,  s’est  déclarée  treize 
jours  avant  la  mort.  Si  l’on  rapproche  ces  diverses  circons- 
tances de  l’élat  dans  lequel  on  a trouvé  le  sang  épanché  dans 
la  cavité  arachnoïdienne,  on  n’hésitera  pas  à admettre  que 
l’hémorrhagie  était  de  date  récente  et  qu’elle  s’était  opérée 
au  moment  de  la  dernière  attaque,  c’est-à-dire  treize  jours 
avant  la  mort. 
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Ceci  bien  établi,  admettra-t-on  que  les  produits  membra- 
neux se  sont  développés  après  l’hémorrhagie  ? Dira-t-on  que 
c’est  même  à l’hémorrhagie  qu’ils  doivent  leur  origine  ? Si 
cette  hypothèse  était  fondée,  la  membrane  aurait  pu  se  former 
de  l’une  ou  de  l’autre  des  deux  façons  suivantes.  Ou  bien, 
comme  un  très  grand  nombre  d’auteurs  l’admettent  avec 
M.  Baillarger  pour  des  cas  analogues,  la  membrane  se  serait 
développée  par  une  modification  des  couches  superficielles  de 
l’épanchement,  modification  qui  les  aurait  transformés  en  une 
lame  pseudo-membraneuse  susceptible  de  s’organiser  par  la 
suite;  ou  bien,  suivant  une  opinion  émise  par  d’autres  au- 
teurs, et  que  nous  trouvons  exprimée  de  la  manière  la  plus 
nette  dans  l’ouvrage  classique  de  MM.  Hardy  et  Bébier,  le 
sang  épanché  aurait  excité  le  feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde, 
et,  par  suite  de  cette  excitation,  il  se  serait  fait  une  sécrétion 
plastique,  laquelle,  étendue  en  nappe  sur  la  face  interne  de 
la  dure-mère,  aurait  pris  l’aspect  membraneux  et  aurait  été 
susceptible  de  s’organiser  en  véritable  membrane.  Or,  nous 
n’hésitons  pas  à dire  que  la  dernière  théorie  pourrait  seule 
expliquer  un  fait  qui  a été  observé  très  souvent,  et  que  nous 
retrouvons  dans  notre  observation,  à savoir  la  présence  d’un 
dépôt  membraneux,  non-seulement  au  niveau  du  siège  de 
l’épanchement,  mais  encore  sur  la  face  inférieure  de  la  dure- 
mère,  du  côté  opposé;  car  il  ne  serait  pas  difficile  de  com- 
prendre qu’il  se  fût  fait  une  propagation  de  l’irritation  inflam- 
matoire jusqu’à  une  certaine  distance  du  point  de  départ. 
Mais  l’épanchement  étant  très  récent,  quelle  que  soit  l’opinion 
à laquelle  on  se  rattache,  si  la  membrane  doit  naissance  à cet 
épanchement^  elle  aurait  dû  être  plus  ou  moins  mince,  n’of- 
frir aucune  organisation,  ou  du  moins  n’offrir  qu’une  orga- 
nisation d’un  degré  très  inférieur.  La  membrane  que  nous 
avons  trouvée  était  loin,  comme  on  l’a  vu,  de  présenter  ces 
caractères.  Elle  avait  une  épaisseur  assez  considérable  ; elle 
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.'étail  composée,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue, 

I de  plusieurs  James  ou  feuillets,  ayant  une  consistance,  une 
l ténacité  qu’on  ne  rencontre  pas  dans  les  pseudo-membranes 
I récentes,  et,  ce  qui  constitue  le  caractère  le  plus  important, 
éelle  était  organisée,  franchement  organisée.  Elle  contenait, 

( en  effet,  du  tissu  connectif,  des  éléments  embryoplastiques 
t et  des  vaisseaux. 

Comment  croire  qu’une  pareille  organisation  aurait  pu 
: s’effectuer  en  quelques  jours  ? Assurément  cela  est  impos- 
sible ; et  nous  devons  rejeter  deux  des  hypothèses  aux- 
quelles on  aurait  pu  demander  l’explication  de  la  présence 
simultanée  du  sang  et  des  produits  membraneux  dans  la  ca- 
vité arachnoïdienne.  En  effet,  si  l’on  ne  peut  pas  admettre, 
et  cela,  à cause  du  degré  d’organisation  de  ces  produits,  qu’ils 
sont  des  suites  de  l’hémorrhagie,  on  doit  également,  et  pour 
la  même  raison,  se  refuser  à penser  que  le  raptus  sanguin  et 
les  néoplasmes  datent  du  même  moment.  Si  cette  supposition, 
émise  par  Bayle  et  M.  Calmeil  pour  rendre  compte  de  certains 
faits,  était  fondée  ici,  l’exsudât  fd)rineux,  extravasé  en  même 
temps  que  le  sang,  aurait  montré  tout  au  plus,  au  bout  de 
treize  jours,  les  traces  d’une  organisation  naissante. 

En  dernière  analyse,  nous  nous  trouvons  conduits  à re- 
connaître que  les  néo-membranes  ont  dû  commencer  à se 
développer  à une  époque  antérieure  à celle  de  l’hémorrhagie 
des  derniers  jours. 

Ainsi,  voilà  deux  faits  qui  nous  paraissent  entièrement  cer- 
tains : l’un,  c’est  que  l’hémorrliagie  méningée  trouvée  à l’au- 
topsie est  de  date  toute  récente;  l’autre  que  les  néo-mein- 
hranes  sont,  au  contraire,  d’ancienne  date. 

Mais  il  convient  actuellement  de  rechercher  dans  l’histoire 
de  la  maladie  si  la  première  période  de  la  formation  des 
néo-membranes  n’aurait  pas  été  annoncée  par  quelque  phé- 
nomène morbide  saillant.  Or,  nous  avons  vu  que  plusieurs 
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mois  avant  les  derniers  accidents,  il  y a eu  une  attaque  dont 
les  caractères  ne  peuvent  pas  être  déterminés  d’une  façon 
précise,  mais  qui  probablement,  présentait  une  certaine 
ressemblance  avec  celle  qui  a précédé  l’entrée  à l’hôpital.  On 
pourrait,  à cet  égard,  émettre  une  supposition  qui  ne  ferait 
que  reproduire  la  manière  de  voir  de  la  plupart  des  médecins 
français  sur  les  cas  de  ce  genre.  Cette  première  attaque, 
dirait-on,  a été  occasionnée  par  une  hémorrhagie  méningée; 
le  sang,  étendu  sous  forme  de  nappe  à la  surface  des  hémis- 
phères, a passé  par  les  modifications  dont  nous  avons  déjà 
parlé  ; et  comme  la  malade  a survécu,  ces  modifications  ont 
parcouru  toutes  leurs  phases,  la  partie  liquide  a entière- 
ment disparu,  et  il  n’est  resté  que  la  pseudo-membrane  qui 
s’est  organisée  peu  à peu.  Comme  les  antécédents  de  la 
malade  sont  peu  connus,  on  pourrait  pousser  plus  loin  l’hypo- 
thèse et  admettre  qu’il  y a eu,  à une  certaine  époque,  une 
autre  extravasation  sanguine  du  côté  gauche,  ce  qui  expli- 
querait la  néo-membrane,  que  l’on  a trouvée  de  ce  côté  ; 
enfin,  les  diverses  lames  qui,  accolées  les  unes  aux  autres, 
constituent  les  néo-membranes,  pourraient  bien  tirer  leur 
origine  de  plusieurs  hémorrhagies  successives.  Que  de 
suppositions  nécessaires  pour  interpréter  les  diverses  particu- 
larités offertes  par  ces  néo-membranes  ! 

Les  auteurs  qui  pensent  que  les  néô-memhranes  sont  produi- 
tes par  un  exsudât  d’origine  inflammatoire,  déterminé,  d’ail- 
leurs, par  l’hémorrhagie  méningée,  auraient  encore  ici,  ce 
nous  semble,  l’avantage  sur  les  partisans  de  la  théorie  de  l’orga- 
nisation des  caillots.  Ils  n’auraient  pas  à déployer  un  semblable 
luxe  d’hypothèses,  et  l’hémorrhagie  initiale  étant  démontrée, 
il  ne  leurrerait  pas  difficile  d’expliquer  toutes  les  circonstances 
anatomo-pathologiques  du  fait.  Mais  encore  faudrait-il  qu’il 
eût  existé  une  hémorrhagie  initiale.  En  a-t-il  été  ainsi  ? La 
première  attaque  a-t-elle  réellement  coïncidé  avec  la  forma- 
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;iion  d’un  épanchemeuL  sanguin  dans  la  cavité  araclinoï- 
iilienne  ? Nous  ne  le  pensons  pas.  La  perte  de  connaissance 
[u’a  duré  que  très  peu  de  temps,  peut-être  quelques  heures 
vjeulement,  et  n’a  pas  été  suivie  d’accidents  de  paralysie  ou 
Itle  contracture,  car,  après  que  la  malade  eut  été  transférée  dans 
on  service  de  médecine,  on  a désigné  son  affection  sous  le 
iinom  de  chorée  alcoolique.  11  est  donc  probable  que  la  perte  de 
connaissance  observée  à cette  époque  et  les  accidents  con- 
fsécutifs  ont  été  produits  non  par  une  hémorrhagie  notable, 
muais  par  quelque  autre  cause. 

Cette  discussion  nous  conduit  à conclure,  définitivement  : 
ir  que  la  néo-membrane,  ainsique  cela  a été  ditdéjà,  ne  doit 
icertainement  pas  sa  production  à l’hémorrhagie  méningée 
(lies  derniers  jours;  2“  qu’il  est  à peu  près  sûr  qu’elle  ne  pro- 
wient  pas  d’une  hémorrhagie  de  même  forme  qui  aurait  eu 
llieu  lors  de  la  première  entrée  à l’hôpital.  Nous  sommes  donc 
fforcés  de  chercher  une  autre  explication,  une  autre  origine 
cet  nous  ne  faisons  pas  difficulté  d’admettre  que  les  néo-mem- 
Ibranes  se  sont  développées  sous  l’influence  d’une  irritation 
^inflammatoire  et  spontanée  de  la  dure-mère.  C’est  là  un  pre- 
r.mier  fait  qui  nous  semble  hors  de  doute.  D’un  autre  côté, 
rrelativement  à l’hémorrhagie  méningée,  nous  pensons  que, 
lloin  d’avoir  pris  la  moindre  part  à la  production  des  néo- 
imembranes,  elle  a dû  son  origine  à ces  néo-membranes 
(elles-mêmes. 

Nous  émettons  plus  librement  cette  manière  de  voir  con- 
> cernant  la  pathogénie  des  néo-membranes  et  de  l’épanchement 
(observés  dans  le  cas  actuel,  que  les  choses  paraissent  se 
[passer  comme  nous  l’avons  admis  dans  la  majorité  des  cas 
(d’hémorrhagie  méningée;  c’est  du  moins  ce  que  tendent  à 
(démontrer  des  travaux  nombreux  déjà  et  d’une  grande  valeur, 
(et  dont  nous  croyons  utile  de  donner  rapidement  l’exposé 
Ihistorique.  Deux  points  surtout  seront  mis  en  lumière  par  cet 
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exposé,  à savoir  : 1“  qu’il  peut  se  former  des  néo-membranes 
sur  la  face  profonde  de  la  dure-mère,  sans  que  ces  produc- 
tions aient  été  nécessairement  précédées  ou  accompagnées 
d’extravasations  sanguines,  et,  en  tout  cas,  sans  qu’elles  y 
trouvent  leur  cause  génératrice  ; 2“  que  l’hémorrhagie 
méningée,  d’après  un  grand  nombre  de  recherches,  paraît 
devoir  être  considérée,  le  plus  souvent,  comme  une  sorte 
d’épiphénomène  du  développement  des  néo-membranes  ; 
qu’elle  dépend,  en  termes  plus  explicites,  de  la  rupture  acci- 
dentelle des  vaisseaux  qui  se  sont  produits  daus  ces  mem- 
branes de  nouvelle  formation. 


iVl.  Bayle  {Traité  des  maladies  du  cerveau  et  de  ses  mem- 
branes. Paris,  1826)  et  M.  Calmeil  {De  la  paralysie  considé- 
rée chez  les  aliénés.  Paris  1826)  (1)  ont  observé  des  mem- 
branes qui  s’étaient  produites  sur  le  feuillet  pariétal  de 
l’arachnoïde  sans  hémorrhagie,  chez  des  individus  atteints  de 
méningite  chronique  ou  de  paralysie  générale.  Ces  deux 
auteurs  n’hésitent  pas  à attribuer  le  développement  de  ces 
membranes  à un  travail  inflammatoire  du  feuillet  séreux.  Ces 
néoplasmes  ont  été  rencontrés,  du  reste,  par  tous  les  méde- 
cins aliénistes,  et,  s’ils  sont  en  général  peu  connus,  cela 
tient  sans  doute  à ce  qu’on  les  trouve  rarement,  du  moins 
dans  la  clinique  ordinaire,  à un  haut  degré  de  développement, 
en  dehors  des  conditions  spéciales  présentées  par  les  malades 
que  ces  médecins  ont  habituellement  sous  les  yeux.  Les 
écrits  de  MM.  Baillarger,  Lélut  {Gazette  médicale,  2 janvier 
1836),  Aubanel  {Annales  médico-psijchologiqiies,  1843), 
Parchappe,  etc. , en  offrent  de  nombreux  exemples  ; seulement, 

1.  Voy.  aussi  Calmeil,  Dictionnaire  en  30  volumes,  art.  Encéphale. 
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presque  tous  ces  auteurs  tendent  à rattacher  le  développement 
des  néo-membranes  à des  hémorrhagies  méningées  anté- 
rieures. M.  Cruveilhier,  au  contraire,  incline  à assigner  à ces 
productions  membraneuses  une  origine  phlegmasique. 

On  peut  dire,  toutefois,  que  l’histoire  pathogénique  et 
anatomique  des  néo-membranes  n’a  été  faite  d’une  façon  sa- 
tisfaisante que  dans  ces  derniers  temps.  M.  Heschl,  le  pre- 
mier {Pathol.  Anat.,  18o5),  a donné  des  renseignements 
précis  sur  le  mode  de  formation  des  néo-membranes.  Elles 
doivent  leur  origine,  suivant  lui,  à la  production  de  tissu  con- 
nectif sur  le  feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde;  ce  tissu  acquiert 
bientôt  des  vaisseaux,  et  plusieurs  couches  peuvent  se  for- 
mer successivement,  de  manière  à constituer  des  lames  su- 
perposées. On  doit  à M.  Virchow  ( Verhandlimgen  der  ph;j- 
sikalisch-inedicinischen  Gesellsrhafl  in  Würzburg,  18,o6) 
une  description  plus  complète  encore  des  néo-membranes  de 
la  face  profonde  de  la  dure-mère.  La  dure-mère,  cette  mem- 
brane si  impassible  en  apparence,  est  susceptible  d’inflamma- 
tion. M.  Virchow  appelle  cette  inflammation  du  nom  à&pa- 
rhynieningitù.  La  pachyméningite  est  externe,  si  c’est  la 
lame  externe  de  la  dure-mère  qui  se  montre  particulièrement 
atteinte  ; elle  est  interne  lorsqu’elle  siège  dans  la  lame  interne 
de  cette  membrane.  La  pachyméningite  interne  doit  seule  nous 
occuper  ici  : elle  est  généralement  chronique  et  exsudative. 
Dès  les  premières  périodes  se  développe  une  couche  mince 
d’un  exsudât  comme  fibrineux,  couche  souvent  difficile  à aper- 
cevoir et  qu’on  ne  parvient  à mettre  en  évidence  que  par  le 
grattage.  Peu  à peu,  cette  couche  augmente  d’épaisseur,  et, 
en  même  temps,  elle  s’organise  de  plus  en  plus.  On  y trouve 
du  tissu  connectif,  des  noyaux,  des  corps  fusiformes,  des  vais- 
seaux. Plus  tard,  de  nouvelles  couches  d’exsudat  se  déposent 
ol  se  changent  à leur  tour  en  tissu  cellulaire.  On  com]»te 
ipK'lquefois  de  cinq  à vingt  de  ces  lamelles  superposées  ; ce 
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sont  les  couches  les  plus  rapprochées  de  la  dure-mère  qui  sont 
les  plus  récentes,  et  par  conséquent,  celles  qui  olïrent  l’orga- 
nisation la  moins  avancée.  En  général,  et  il  en  était  ainsi  dans 
notre  observation,  il  n’y  a qu’une  adhérence  assez  faible  en- 
tre la  dure-mère  et  le  feuillet  qui  lui  est  immédiatement  con- 
tigu. La  dure-mère,  au  niveau  des  produits  membraneux, 
est  rarement  altérée  ; onpeut  cependant  y constater  parfois  une 
notable  injection. 

En  France,  M.  D.  Brunet  (Thèses  de  Paris,  18S9  ; Recher- 
ches sur  les  néo-membranes  et  les  kystes  de  V arachnoïde)  est 
arrivé  à des  résultats  très  semblables  à ceux  qu’avait  exposés 
M.  Virchow  trois  années  auparavant.  Il  ne  cite  pas  le  travail 
de  son  devancier,  mais,  bien  évidemment,  il  n’en  a pas  eu 
connaissance,  car  il  est  visible  que  ces  recherches  sont  tout  à 
fait  personnelles  et  originales.  Dans  cette  thèse  remarquable, 
l’auteur  expose  de  la  façon  la  plus  complète  la  structure  et  le 
mode  de  formation  des  néo-membranes,  et  il  donne  plusieurs 
observations  où  ces  produits  ont  été  trouvés  à l’autopsie  de 
sujets  morts  de  paralysie  générale.  Pour  M.  Brunet,  les  néo- 
membranes se  développent  sur  le  feuillet  pariétal  de  l’ara- 
chnoïde, feuillet  qu’il  admet  après  avoir  discuté  les  opinions 
contradictoires  émises  sur  ce  sujet.  Pour  nous,  nous  pensons 
avec  Kôlliker  que  ce  feuillet  n’existe  pas  en  réalité,  au  moins 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  Il  n’est  représenté  que 
par  une  couche  d’épithélium.  M.  Brunet  pense  que  les  néo- 
membranes sont  produites  par  un  blastème  organisable, 
sécrété  par  le  feuillet  pariétal  en  question,  et  cette  opinion 
est  encore  controversable,  car  les  éléments  de  la  néo-mem- 
brane proviennent  très  probablement  d’une  prolifération  des 
éléments  de  la  dure-mère. 

M.  Calmeil,  dans  son  Traité  des  maladies  inflammatoires 
du  cerveau^  18S9,  a consacré  à l’étude  des  membranes  inter- 
méningées plusieurs  chapitres  très  étendus  dans  lesquels  on 
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trouve  les  documents  les  plus  sérieux  sur  l’histoire  de  ces 
néoplasmes.  Fidèle  à ses  premières  opinions,  il  regarde  les 
membranes  de  la  cavité  arachnoïdienne  comme  des  produits 
inflammatoires.  Il  les  a rencontrées  dans  les  cas  de  péri-encé- 
phalite  dilTuse.  Il  a parfaitement  vu  leur  organisation,  et,  sauf 
quelques  points,  ses  descriptions  s’accordent  complètement 
avec  celles  qui  ont  été  données  par  MM.  Ileschl,  Virchow, 
Brunet  et  les  auteurs  dont  nous  avons  encore  à signaler 
les  travaux.  M.  Calmeil  range  les  faits  qu’il  a observés  en 
plusieurs  séries  ; ceux  de  la  première  série  sont  à peu  près 
dégagés  de  toute  circonstance  accessoire  (I),  et,  comme  tels, 
ils  se  rapportent  très  directement  au  point  dont  nous  parlons 
en  ce  moment. 

Les  idées  de  M.  Virchow  ont  été  développées  en  Allemagne 
par  M.  Schuherg  [Virchow' s Archiv^  1859,  .5  et  6 Heft,  et 
Gaz.  hebdomad.,  1839,  p.  621),  qui  insiste,  entre  autres 
points,  sur  les  phénomènes  symptomatologiques  par  lesquels 
se  traduit  le  développement  des  néo-membranes.  Plus  tard, 
iM.  liasse  (de  Gœttingue)  [Handbuch  der  sp.  Path.  de  Vir- 
chow, 1839,  p.  4-';  I et  suiv.)  a donné  une  description  très 
complète  de  la  pachyméningite  en  s’appuyant,  en  grande 
partie,  sur  ses  propres  recherches.  Les  produits  pachyménin- 
gitiques  se  rencontrent,  suivant  lui,  le  plus  habituellement 
des  deux  côtés  de  la  faux  de  la  dure-mère,  et  la  membrane 
qu’ils  forment  est  d’abord  extrêmement  mince  ; elle  peut  de- 
venir très  adhérente  à la  dure-mère,  et  même,  elle  se  recouvre 
parfois  d’un  nouvel  épithélium.  Nous  rappellerons,  à cette 
occasion,  que,  dans  le  cas  dont  nous  rapportons  l’observa- 
tion, on  trouvcrit  des  cellules  épithéliales  plus  ou  moins  char- 


1.  Des  cas  où  le  cours  de  la  péri-encé.phalite  chronique  diffuse  a êlé  tra- 
versé par  des  attaques,  soit  comateuses , soit  convulsives,  et  où.  l’on  a trouvé, 
entre  autres  lésions  intra-craniennes,  des  concrétions  pseudo-membraneuses , 
ou  récentes,  ou  anciennes,  dans  les  cavités  arachndidiennes,  l.  I.  p.  5/1 1. 
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g’ées  de  graiiulalions  graisseuses  sur  les  lamelles  de  la  néo- 
membrane. Si,  comme  le  dit  Masse,  il  s’élablit  parfois  une 
adhérence  intime  entre  la  néo-membrane  et  la  dure-mère,  et  si, 
en  même  temps,  un  nouvel  épithélium  vient  à se  produire, 
il  est  évident  qu’il  pourra  devenir  bien  difficile  d’affirmer  que 
la  lame  qui  revêt  la  dure-mère  a une  origine  pathologique. 
En  pareil  cas,  on  pourra  croire  à l’existence  d’un  feuillet  pa- 
riétal de  l’arachnoïde,  alors  qu’en  réalité  ce  feuillet  n’existe 
point.  J1  est  possible  que  MM.  Heschl,  Calmeil,  Brunet  et  les 
divers  auteurs  qui  professent  la  même  opinion  aient  sous  les 
yeux  des  faits  de  ce  genre,  et  c’est  peut-être  là  ce  qui  les  a 
portés  à admettre  l’existence  au  moins  fort  contestable  de  ce 
feuillet. 

M.  Masse  a rencontré  la  pachyméningite  à son  début  sur 
des  sujets  morts  de  maladies  les  plus  diverses  : dans  des  cas 
de  pleuro-pneumonie,  de  pleurite,  de  péricardite,  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  et  aussi  dans  des  cas,  à la  vérité  très 
rares,  de  variole,  de  scarlatine  et  de  typhus.  Il  pense  que  si 
les  produits  pachyméningitiques  ont  souvent  une  évolution 
progressive  amenant  plus  ou  moins  sûrement  des  consé- 
quences fatales  pour  le  malade,  ils  peuvent,  dans  d’autres  cir- 
constances, disparaître  sous  l’influence  d’un  travail  réparateur: 
les  membranes  s’aminciraient  par  une  sorte  de  retrait,  et  c’est 
dans  ces  cas  que,  comme  on  l’a  dit  plus  haut,  elles  pourraient 
contracter  une  adhérence  très  intime  avec  la  dure-mère  et  se 
couvrir  même  d’un  nouvel  épithélium. 

Très  récemment  enfin,  M.  Guido  Weber  [Arch.  fur  Phys. 
Heilkunde 1860,  S®  Meft)  a traité  le  sujet  qui  nous  occupe 
d’une  façon  complète  au  point  de  vue  de  l’anatomie  patholo- 
gique, et  dans  le  même  sens  que  les  précédents  auteurs. 

Tous  ces  travaux  concourent  donc  à nous  enseigner  le  mode 
réel  suivant  lequel  se  développent  ordinairement  les  produits 
membraneux  que  l’on  trouve  étalés  sur  la  surface  interne  de 
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Li  dure-mère  (1).  Les  néoplasmes  une  fois  développés  ont 
liane  grande  tendance  à devenir  le  siège  de  mouvements 
flfluxionnaires,  ce  qui  s’explique  tant  par  l’état  phlegmasiijue 
ddes  parties  voisines  que  par  la  riche  xaiscularisation  de  ces 
imembranes  de  nouvelle  formation.  Parfois,  sous  des  influences 
Me  plus  souvent  insaisissables,  le  mouvement  fluxionnaire 
ddevient  plus  violent,  et  la  néo-membrane  passant  elle-même 
;ià  l’état  inflammatoire  peut  devenir,  à son  tour,  le  point  de 
ddépart  d’exhalations  et  de  productions  diverses.  C’est  ainsi 
cque,  dans  certains  cas,  il  se  fait  entre  les  lamelles  de  la 
inéo-membrane  une  exsudation  séreuse  pouvant  être  plus 
l'OLi  moins  abondante,  et  pouvant  constituer  même  de  véri- 
ttables  kystes  séreux.  M.  Virchow  donne  à cette  forme  de 
lia  maladie  le  nom  A' hydrori’phalie  externe  parhipnéningi- 
itique.  Ces  exsudations  séreuses  ont  été  souvent  observées. 
’MM.  Bayle,  Calmeil  (2),  liasse  et  autres  les  ont  étudiées. 
M.  fiasse  a vu,  et  assez  fréquemment,  chez  des  sujets  avan- 
tcés  en  âge,  des  kystes  séreux  formés  dans  les  néo-membranes 
( comprimer  le  cerveau  et  lui  faire  subir  un  certain  degré  d’a- 
I trophie  (.3).  M.  Calmeil,  de  son  côté,  a vu  la  sérosité  exhalée 
■ non-seulement  entre  les  feuillets  de  la  néo-membrane,  mais 
' encore  entre  celle-ci  et  l’arachnoïde  viscérale.  On  a observé 
aussi  des  exsudations  fibrineuses  de  siège  variable  et  fournies 
par  les  néo-membranes. 

Quelquefois,  l’irritation  inflammatoire  des  néo-membranes 
devient  plus  vive,  et,  dans  ces  cas,  du  pus  a pu  se  produire. 

1.  Le  plus  souvent,  comme  nous  l'avons  dit,  les  néo-membranes  occupent  la 
dure-mère  des  deux  côtés  de  la  faux  et  dans  une  très  grande  partie  de  son 
étendue.  Dans  d'autres  cas,  la  production  membraneuse  est  assez  limitée.  (.\u- 
banel,  Ohs.  I.) 

2.  5<=  série.  Des  cas  où  l'on  a truuué  entre  autres  lésions  inlra-craniennes 
(les  poches  pseudo-membraneuses  remplies  de  sérosité  dans  les  cavités  de  l’ara- 
chnoiide  cérébrale,  p.  598. 

8.  Xe  faudrait-il  pas  invoquer  un  mécanisme  analogue  ])our  expliquer  >m 
certain  nombre  de  cas  d'atrophie,  dite  congénitale,  du  cerveau'.’ 
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MM.  Galraeil(l),  Guido  Weber,  ont  rapporté  des  exemples  de 

ce  genre  (2).  i 

( 

t 

Tout  succinct  qu’il  est,  l’exposé  qui  précède  prête,  nous  * 
l’espérons,  un  point  d’appui  suffisamment  solide  à notre  pre-  j 
mière  proposition  ; en  effet,  il  rend  évident,  ce  nous  semble,  | 
que  souvent,  le  plus  souvent  peut-être,  les  néo-membranes 
de  la  dure-mère  se  développent  par  le  fait  d’un  travail  inflam- 
matoire, et  sans  qu’il  y ait  eu  préalablement  une  hémorrhagie 
méningée.  Nous  allons  maintenant  chercher  à établir  que 
dans  un  bon  nombre  de  cas,  sinon  dans  la  plupart,  l’hémor- 
rhagie intra-méningée  a son  origine  dans  la  néo-membrane 
dont  les  vaisseaux  souvent  très  nombreux,  relativement  très 
volumineux,  et,  en  général,  doués  de  parois  très  ténues,  sont 
disposés  à se  rompre  très  facilement  sous  l’effort  de  la  près-  ] 
sion  du  sang.  I 


Une  fois  constituées,  les  néo-membranes  se  développent  et  I 
s’accroissent  par  la  superposition  de  couches  nouvelles,  et 
déjà,  par  le  seul  fait  de  cet  accroissement,  elles  peuvent  dé- 
terminer des  accidents  plus  ou  moins  graves,  ou  contribuer, 
dans  une  certaine  mesure,  à amener  une  terminaison  funeste. 
L’intervention  de  l’hémorrhagie  n’est  donc  point  partie  in- 
tégrante et  nécessaire  de  leur  évolution,  même  dans  des  cas 

1.  6”  série.  Cas  où  l’on  a trouvé  entre  autres  lésions  intra-crâniennes  du  pus 
ou  des  concrétions  floconneuses  dans  les  cavités  de  l’arachndidecérébrale,p.&S. 

2.  Nous  pouvons  rappeler  ici  un  cas  que  nous  avons  observé  et  dans  lequel, 
sous  1 influence  d’une  pachyméningite  déterminée  par  une  affection  des  os  du 
crilne,  une  collection  abondante  de  pus  s’était  formée  dans  la  cavité  arachnoï- 
dienne [Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  1854,  p.  76  et  suiv.  Ce 
travail  est  reproduit  plus  loin,  p.  135.) 
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qui  se  font  remarquer  d’ailleurs  par  leur  intensité  et  leur 
^gravité.  Mais  souvent,  le  plus  souvent,  peut-être  des  déclii- 
irures  vasculaires  s’opèrent  à un  moment  donné,  et  il  y a 
i issue  du  sang  au  sein  de  la  néo-membrane;  plusieurs  cas 
J peuvent  alors  se  présenter  : tantôt  épanché  en  très  faible 
(quantité,  le  sang  forme  seulement  de  petites  collections  in- 
tterlamellaires,  des  ecchymoses;  d’autres  fois,  répandu  en 
iplus  grande  abondance,  il  dissocie  et  écarte  plus  ou  moins 
I fortement  les  lames  constituantes  de  la  néo-membrane,  de 
I manière  à produire  de  véritables  kystes  sanguins,  remar- 
I quables  quelquefois  par  les  dimensions  considérables  qu’ils 
atteignent  ; enfin,  les  parois  qui  limitaient  l’épanchement 
peuvent  se  rompre  et  le  sang  se  répandre  alors  dans  la  cavité 
de  l’arachnoïde.  Or,  ces  divers  modes  d’hémorrhagie  ne  sont 
bien  évidemment  que  les  phases,  ou,  pour  parler  plus  exac- 
tement, les  degrés  divers  d’un  processus  morbide,  toujours 
le  même  au  fond.  Les  ecchymoses  (1)  sont  très  vraisembla- 


1.  Les  ecchymoses  ou  collections  sanffuines  intra-lamellaires  se  rencontrent 
très  fréquemment  dans  les  néo-membranes  de  la  pachyméningite,  où  on  les 
découvre  même  quelquefois  dès  les  premières  phases  du  développement.  Ce 
dernier  fait  surtout  a pu  conduire  à reconnailre  aux  néo-membranes  une  origine 
inflammatoire  à une  époque  où  cependant,  leur  mode  d'évolution  et  leurs  ca- 
ractères histologiques  n'avaient  pas  encore  pu  être  suffisamment  éiudiés.  Il 
importe  de  remarquer  qu’on  peut  confondre,  et  qu’on  a très  probablement  con- 
fondu avec  de  véritables  ecchymoses,  certaines  taches  rouges  ou  de  nuances 
diverses  ([u’on  observe  presque  constamment  sur  quelques  points  ou  sur  la 
plus  grande  partie  de  l’étendue  des  néo-membranes.  Pour  beaucoup  d’auteurs, 
ces  taches  sont  les  vestiges  d’un  épanchement  sanguin  ; en  réalité,  elles  sont 
constituées  par  des  agglomérations  de  granulations  d’une  matière  colorée  en 
jaune  rougeâtre  plus  ou  moins  foncée;  on  y observe  aussi,  ainsi  que  l’a  noté 
M.  Galmeil  (Trailé  des  maladies  in/lammaloires  du  cerveau,  p.  573  et  621),  et 
ainsi  que  cela  existait,  d’ailleurs,  dans  l’observation  qui  nous  est  propre,  des 
cristaux  d’bématoïdine  ; mais  ce  dernier  fait  paraît  assez  rare.  Si  ces  cristaux 
proviennent  inconteslalilcmcnt  de  la  métamorphose  d’un  extravasat  sanguin, 
en  est-il  de  même,  dans  tous  les  cas,  des  granulations  colorées?  Gela  ne  nous 
paraît  pas  démontré.  De  pareilles  granulations,  en  effet,  existent  très  fréquem- 
ment dans  les  méninges,  sans  le  concours  d’aucune  autre  circonstance  capable 
de  faire  admettre  nécessairement  que  des  ecchymoses  en  aient  été  le  point  de 
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ment  le  produit  de  la  rupture  de  très  petits  vaisseaux,  tandis 
que  les  kystes  sanguins  et  les  hémorrhagies  intra-arachnoï- 
diennes  proprement  dites,  proviennent  de  la  rupture  de  vais- 
seaux plus  nombreux  ou  plus  volumineux.  Toujours  est-il 
que,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  c’est  dans  les  vais- 
seaux de  la  néo-membrane  qu’il  faut  chercher  le  point  de 
départ  de  l’hémorrhagie. 

Tel  est,  tout  nous  porte  à le  croire,  le  mode  pathogénique 
le  plus  ordinaire  des  hémorrhagies  méningées.  Ainsi  consi- 
dérées, ces  hémorrhagies  ne  seraient  en  définitive,  dans  la 
plupart  des  cas,  qu’un  accident  de  la  pachyméningite  ; une 
complication  qui  pourra  demeurer  sans  expression  sympto- 
matique spéciale  et  définie  quand  l’extravasat  est,  par  exemple, 
peu  abondant  ou  disséminé,  mais  qui  se  révélera,  au  con- 
traire, par  une  perturbation  plus  ou  moins  brusque  et  des 
phénomènes  graves,  pour  peu  qu’il  y ait  eu  épanchement 
rapide  d’une  notable  quantité  de  sang. 

Le  cas  dont  nous  avons  présenté  l’histoire  peut  fournir 
des  données  propres  à justifier  la  plupart  de  ces  assertions  ; 
mais  nous  voulons,  en  outre,  montrer  que  plusieurs  auteurs 
ont  été  conduits  déjà,  par  des  recherches  cliniques  et  micros- 
copiques, à soutenir  l’opinion  qu'à  notre  tour,  nous  cherchons 
à faire  prévaloir. 

Si  les  travaux  de  M.  Baillarger  ont  eu  le  résultat  très  impor- 
tant de  ruiner  sans  retour  possible  la  doctrine  qui  plaçait  le 
siège  de  l’épanchement  entre  le  feuillet  pariétal  de  l’arach- 
noïde et  de  la  dure-mère,  en  démontrant  que  le  siège  véritable 
se  trouve  en  dedans  de  ce  feuillet  ou  de  la  couche  épithéliale 
qui  le  représente,  l’hypothèse  bien  connue,  émise  par  cet 


départ.  Ainsi,  nous  les  avons  rencontrées  disséminées  en  très  grand  nombre 
dans  la  pie-mère  cérébrale  de  plusieurs  sujets  pris  au  hasard  à ramphilhéAtre  des 
hôpitaux,  et  qui  avaient,  par  conséquent,  succombé  .à  des  maladies  très  diverses. 
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tbbservaleur  éminent,  concernant  le  mode  de  développement 
lies  néo-membranes  ne  nous  paraît  plus  guère  pouvoir  être 
«soutenue,  au  moins  d’une  manière  générale,  en  présence  des 
[faits  nombreux  avec  lesquels  elle  se  trouve  en  contradiction 
fiformelle. 

Antérieurement  à la  publication  du  mémoire  de  M.  Baillar- 
l’ger,  dès  1826,  M.  Calmeil  avait  été  conduit  déjà  à penser  que 
l;la  formation  des  fausses  membranes  jieut  précéder  l’hémor- 
rrhagie  intra-arachnoïdienne  ; et  plus  tard,  en  1835  {Diction- 
maire  de  medecine,  loc.  rit.,  p.  461),  il  s’exprimait  dans  le 
rmême  sens  d’une  façon  péremploire.  Quanta  Bayle,  bien  qu’il 
m’eût  pas  aperçu  nettement  que  l’hémorrhagie  méningée  n’est 
lie  plus  souvent  qu’un  phénomène  de  seconde  date,  au  moins 
uivait-il  reconnu  qu’il  est  très  rare  de  l’observer  sans  coexis- 
Itence  d’une  fausse  membrane.  Mais  l’auteur  qui,  antérieure- 
iment  aux  travaux  tout  à fait  récents,  a le  mieux  entrevu  la 
I théorie  véritable,  à noire  sens,  des  hémorrhagies  intra-arach- 
noïdiennes,  est  M.  Gruveilhier  ; cela  du  moins  nous  semble 
I établi  par  le  passage  suivant,  que  nous  empruntons  à V Atlas 
< d’anatomie  pathologique  (livraison  XXXllI. }).  8).  Il  s’agit  dans 
ce  passage  de  certaines  tumeurs  de  la  face  interne  de  la  dure- 
mère,  constituées  par  une  accumulation  de  matière  puriforme 
caséeuse  et  se  rapportant  à des  sécrétions  pseudo-membra- 
neuses. « J’ai  reconnu,  dit  M.  Gruveilhier,  que  ces  tumeurs, 
ordinairement  oblongues,  étaient  formées  à la  face  Interne  de 
l’arachnoïde  pariétale  et  résultaient  d’une  sécrétion  pseudo 
membraneuse  ([ui  ne  tardait  pas  à s’organiser  et  à former  une 
espèce  de  kyste,  au  centre  duquel  était  déposée  une  ma- 
tière variable  par  l’aspect  et  la  consistance.  Les  kystes  san- 
guins de  l’arachnoïde  pariétale  se  forment  par  le  même  méca- 
nisme. » Incontestablement,  ce  peu  de  mots  contient  la  théorie, 
au  moins  à l’état  rudimentaire  ; mais,  isolée  et  pour  ainsi  dire 
perdue  au  milieu  de  faits  qui  lui  sont  en  grande  partie  étran- 
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gers,  elle  a pu  passer  inaperçue.  Récemment,  1 auteur  l’a  déve- 
loppée, et,  on  peut  le  dire,  définitivement  formulée  dans  le 
vol.  111  de  son  Traité  d’anatomie  pathologique,  publié  en  1836. 

Nous  citons  textuellement,  en  raison  de  son  importance,  le 
passage  le  plus  explicite  : « Ma  position  de  médecin  à la  Salpê- 
trière pendant  plusieurs  années,  dit  M.  Cruveilliier,  m’a  permis 
de  démontrer  que  ces  hémorrhagies  arachnoïdiennes  avaient 
pour  point  de  départ  une  phlegmasie  pseudo-membraneuse 
hémorrhagique  de  V arachnoïde  pariétale,  et  voici  ce  qui  se 
passe  : en  vertu  d’une  cause  difficile  à déterminer,  il  se  pro- 
duit une  pseudo-membrane  adhérente  à la  face  profonde  de  la 
dure-mère,  et  par  conséquent,  au  feuillet  pariétal  de  l’arach- 
noïde, fausse  membrane  qu’on  ne  rencontre  jamais  sur  le 
feuillet  viscéral  arachnoïdien  correspondant.  Cette  fausse 
membrane  tantôt  est  maculée  de  sang,  tantôt  contient  de 
petits  foyers  dans  son  épaisseur.  Quelquefois,  elle  se  lacère 
pour  verser  dans  la  cavité  arachnoïdienne  une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  sang.  C’est  à cette  fausse  membrane, 
source  de  l’hémorrhagie,  qu’est  dûl’enkystement  du  sang,  et 
cetenkystementsefait  aux  dépens  de  la  fausse  membrane,  qui 
s’organise  sans  contracter  d’adhérences  avec  le  feuillet  vis- 
céral de  l’arachnoïde,  tandis  que  le  sang  subit  toutes  les  altéra- 
tions qu’il  présente  dans  les  cavités  closes.  » {Loc.  cz7.  ,p.  516). 

On  le  voit,  d’après  M.  Cruveilliier,  les  hémorrhagies  ménin- 
gées, comme  d’ailleurs  les  kystes  sanguins  de  l’arachnoïde 
pariétale,  se  font  aux  dépens  d’une  membrane  formée  à l’a- 
vance. Telle  est  aussi  la  conclusion  fondamentale  à laquelle 
ont  été  conduits  dans  leurs  intéressantes  recherches  sur  le 
même  sujet,  MM.  Heschl,  Virchow  (1)  et  les  quelques  autres 

1.  Le  travail  de  M.  Virchow  date  de  1856.  M.  Virchow  y compare  les  ex- 
sudais membraneux  et  sanguins  intra-arachnoïdiens  aux  tumeurs  sanguines  de 
l’oreille  {ol hématomes),  et  il  les  désigne  sous  le  nom  A'hémalomes  de  la  dure- 
mère.  C’est  sous  ce  nom  que  ces  productions  ont  été  étudiées  par  MM.  Schu- 
berg  et  Guido  Weber. 
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auteurs  allemaucls  dont  nous  avons  indiqué  déjà  les  travaux 
dans  une  autre  partie  de  cet  article.  Il  y a donc,  à cet  égard, 
pleine  concordance  entre  tous  les  observateurs  français  ou 
étrangers  dont  il  vient  d’être  question,  au  moins  sur  toutes 
les  parties  essentielles,  et  c’est  justement  là  le  point  qu’il 
nous  importait  surtout  de  constater.  Aussi  nous  abstiendrons- 
nous  d’entrer,  au  sujet  de  ces  derniers,  dans  de  plus  longs 
développements.  Rappelons  seulement,  afin  de  rendre  justice 
à qui  de  droit,  que  le  travail  de  M.  Heschl,  où  l’important 
témoignage  de  l’étude  histologique  se  trouve  pour  la  pre- 
mière fois  introduit  dans  la  question,  date  de  1855,  et  qu’il 
est  par  conséquent  antérieur,  au  moins  de  plusieurs  mois,  à la 
publication  du  troisième  volume  du  Traité  iV anatomie 'patho- 
logique Cruveilhier. 

Pour  compléter  cet  aperçu  historique  des  documents  que 
possède  la  science  concernant  l’hémorrhagie  méningée  con- 
sidérée dans  ses  rapports  avec  les  néo-membranes  de  la  dure- 
mère,  il  nous  reste  à mentionner  encore  deux  travaux  impor- 
tants ; c’est  en  premier  lieu,  un  des  articles  (1  )dulivre  déjà  cité 
de  M.  Galmeil  où  l’autenr,  reprenant  l’opinion  émise  autre- 
fois par  lui  avec  une  certaine  réserve,  la  développe  et  la 
montre  d’une  application  plus  générale  qu’il  ne  l’avait  pen- 
sé d’abord  ; c’est  ensuite  la  thèse  de  M.  Brunet.  Ces  deux 
auteurs  sont  amenés  à admettre  que  la  production  de  l’iié- 
morrhagie  méningée  est  subordonnée,  dans  la  majorité  des 
cas,  à l’existence  des  néo-membranes,  et  ils  concluent  par 
conséquent  exactement  dans  le  même  sens  que  MM.  Cru- 
veilhier,  Heschl  et  Virchow.  Tous  deux  ont  fondé  d’ailleurs 
leurs  conclusions  sur  un  très  grand  nombre  d’observations 


1.  Des  cas  où  Von  a trouvé  entre  autres  lésions  intra-crâniennes,  des  poches 
pseudo-membraneuses  remplies  de  sang  dans  les  cavités  de  l’arachndide  cé- 
rébrale. (4*  série,  loc.  cil.) 


-128 


HÉMORRAGIE  INTRA-MÉNINGÉE 


originales,  tant  cliniques  que  microscopiques,  et  ils  se  sont 
éclairés  des  lumières  de  riiistologie  pathologique. 

Le  travail  de  M.  Brunet  nous  paraît  surtout  remarquable  à 
ces  deux  derniers  points  de  vue.  Cependant  il  contient,  sur 
quelques  faits  de  détails,  des  opinions  qui  nous  paraissent 
discutables.  Ainsi,  pour  M.  Brunet,  le  sang,  dans  l’hémorrlia- 
gie  intra-arachnoïdienne,  serait  fourni,  non  par  les  vaisseaux 
de  la  néo-membrane,  mais  par  ceux  du  feuillet  pariétal  de 
l’arachnoïde.  Nous  ne  saurions  nous  ranger  à cette  manière  de 
voir  ; même  en  reportant  la  source  de  l’hémorrhagie  des  vais- 
seaux du  feuillet  problématique  de  l’arachnoïde  à ceux  de  la 
dure-mère,  on  ne  pourrait  expliquer  ainsi  bien  certainement 
que  la  minorité  des  faits.  Les  vaisseaux  de  la  néo-membrane 
offrent  des  caractères  qui  s’accordent  bien  mieux  avec  l’opinion 
dans  laquelle  on  fait  provenir  l’hémorrhagie  de  ces  vaisseaux. 

Et  d’ailleurs,  l’examen  même  du  siège  des  épanche- 
ments parle  assez  haut  dans  le  même  sens.  Si  les  extra- 
vasats  sanguins  sont. peu  abondants,  on  les  trouve  en  gé- 
néral dans  l’intervalle  des  feuillets  de  la  néo-membrane  : 
s’ils  sont  considérables,  ils  siègent  le  plus  souvent  dans  la 
cavité  même  de  l’arachnoïde,  ou  ils  sont  séparés  de  la  dure- 
mère  par  une  lame  plus  ou  moins  épaisse  de  la  néo-membrane. 
Pourquoi  supposer  dans  ces  cas,  que  le  sang  a été  fourni  par 
les  vaisseaux  de  la  partie  la  plus  interne  de  la  dure-mère  et 
se  créer  ainsi  des  difficultés  inutiles  ? Il  faudrait,  en  effet, 
dans  cette  hypothèse,  supposer  d’abord  qu’il  y a eu  rupture 
des  xnisseaux  de  la  dure-mère  et  même  déchirure  des  lames 
les  plus  internes  de  cette  membrane,  laquelle  se  trouve  ce- 
pendant parfaitement  intacte  dans  la  plupart  des  autopsies  : 
il  faudrait,  en  outre,  pour  les  cas  où  l’épanchement  est  com- 
plètement enkysté,  imaginer  qu’une  rupture,  après  s’être 
produite  dans  les  lames  les  plus  externes  de  la  néo-membrane, 
de  manière  à permettre  l’issue  d’une  quantité  de  sang  rela- 
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LiveinenL  considérable,  se  serait  conséculivement  eiracée,  au 
j)oiiit  de  ne  plus  laisser  de  traces.  Enfin,  dans  les  cas  où  le 
sang  épanché  siège  dans  la  cavité  même  de  l’arachnoïde,  ce 
n’est  plus  seulement  une  mince  lamelle  de  la  néo-memhrane, 
mais  bien  la  néo-membrane  tout  entière  qui  aurait  dû  se  dé- 
coller, se  distendre,  et  enfin  se  rompre  dans  un  point  de  son 
étendue,  toutes  choses  fort  difficiles  à admettre,  ou  en  oppo- 
sition avec  les  faits. 

Considérons,  d’un  autre  côté.  (|uelle  est  la  structure 
tant  des  néo-membranes  que  des  vaisseaux  qui  y ram- 
pent, et  nous  trouverons  là  des  conditions  éminemment 
favorables  à la  production  des  hémorrhagies  du  genre  de 
celles  qui  nous  occupent.  Ces  vaisseaux,  en  général  nom- 
breux, se  font  remarquer  par  leur  A^olume  relativement  consi- 
dérable, lors  même  qu’ils  appartiennent  aux  capillaires  ; ceux 
qui  ont  un  diamètre  de  2 ou  .‘1  centièmes  de  millimètre  pré- 
sentent néanmoins  la  structure  pour  ainsi  dire  rudimentaire 
qui  distingue  à l’état  normal  les  plus  petites  artérioles  ou  vei- 
nules ; leurs  parois,  en  eflèt,  — et  toutes  ces  particularités 
pouvaient  être  aisément  saisies  dans  nolr(;  observation,  — 
sont  très  minces  et  n'ollrent  pas  d’éléments  musculaires. 
Uuantau  tissu  propre  de  la  néo-membrane,  ([uel  que  soit  le 
degré  d’organisation  auquel  il  est  parvenu,  et  quelles  que 
soient  par  conséquent  la  densité  et  la  résistance  qu’il  pré- 
sente, presque  jamais,  il  n’acquiert  la  ténacité  de  la  plupart 
des  membranes  normales.  On  conçoit  aisément  qu’avec  de 
telles  dispositions,  les  vaisseaux,  ainsi  que  le  tissu  intermé- 
diaire, cèdent  facilement  et  se  déchirent  sous  l’elfort  de  la 
pression  sanguine  ; d’autant  mieux  que,  dans  certains  cas, 
des  dépôts  graisseux  se  forment,  soit  dans  les  parois  des 
vaisseaux,  soit  dans  l’épaisseur  des  éléments  constitutifs  de 
la  néo-membrane,  de  manière  à affaiblir  encore  la  résistance 
de  toutes  ces  parties. 

Charcot.  Œuv.  compl.  t.  ix.  Hémorragie  cérébrale . 
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AdmeL-on  que  les  hémorrhagies  consécutives  à la  pachymé- 
iiiiigite  ont  leur  source  dans  l’appareil  vasculaire  des  néo- 
membranes  ? On  se  rendra  facilement  compte  des  dispositions 
variées  que  peut  présenter  répanchement.  Si  l’extravasation 
sanguine  est  considérable,  ou  si  la  membrane  de  nouvelle 
formation  en  est  encore  à une  époque  peu  avancée  de  son 
développement,  composée,  par  exemple,  d’un  petit  nombre 
de  feuillets  minces  et  fragiles,  l’épanchement  pourra  dilacé- 
rer  celle-ci,  la  rompre  facilement  en  un  ou  plusieurs  points, 
et  faire  enfin  irruption  dans  la  cavité  séreuse.  11  y aura  alors 
hémorrhagie  intra-arachnoïdienne  proprement  dite.  Si,  au 
contraire,  la  néo-membrane  est  déjà  fortement  constituée, 
formée  de  lames  nombreuses  et  épaisses,  le  sang  se  fera 
place  entre  ces  lames  avec  d’autant  plus  de  facilité  qu’elles 
n’adhèrent  pas  en  général  intimement  l’une  à l’autre  (1),  et 
qu’elles  peuvent  se  prêter  à la  dissociation  plus  ou  moins 
brusque  que  leur  fait  subir  l’épanchement.  Ainsi  se  produi- 
sent les  foyers  interlamellaires  qui,  lorsqu’ils  sont  un  peu 
considérables,  constituent  de  véritables  kystes  sanguins. 
Enfin,  dans  les  cas  auxquels  nous  avons  fait  allusion  déjà, 
et  oü  un  kyste  séreux  s’est  développé  dans  l’épaisseur  d’une 
néo-membrane  de  la  dure-mère,  on  conçoit  que  les  vaisseaux 
des  parois  de  ce  kyste  pourront  se  rompre,  et  le  sang  extra- 
vasé se  mêler,  par  suite,  en  proportions  variables  à la  séro- 
sité enkystée.  C’est  très  vraisemblablement  suivant  ce  mé- 
canisme que  se  forment  les  diverses  variétés  de  kystes 
séro-sanguins  décrits  par  les  auteurs. 

La  théorie  pathogénique,  qui  place  dans  une  néo-membrane 

1.  Les  membranes  de  nouvelle  formation  ont  une  grande  tendance  à prendre 
la  lorme  capsulaire,  et  alors  on  est  à peu  près  sûr  de  trouver  au  milieu  de  la 
vésicule  qu’elles  représentent,  soit  du  sang,'  soit  de  la  sérosité,  soit  dos  liquides 
purulents.  (Calmeil,  loc.  cU.,  p.  548).  ... 
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'Vcisculaire,  d’origine  inllainraatoire,  lepointde  dépari  de  l’iié- 
iraorrbagie  iiitra-araclinoïdienne,  n’est  pas,  d’ailleurs,  isolée 
( en  pathologie,  et  cette  considération  lui  fournit  un  appui 
I nouveau.  Elle  rentre  très  naturellement  dans  une  doctrine 
iplus  générale,  applicable,  dans  certains  cas,  au.x.  liémorrlia- 
jgies  non  traumatiques  qui  se  font  dans  les  cavités  séreuses 
I les  plus  diverses.  « Un  grand  nombre  de  faits,  dit  Cru- 
’ veilhier,  m’ont  démontré  que  toutes  les  membranes  séreuses 
■ sont  sujettes  à un  mode  d’inflammation  qu’on  peut  appeler 
^ phlegmasie  pseudo-menibnuieuae  hémorrlLagique.  » { Traité 
> d'Anat.  pathol.  génér.^  t.  III,  p.  316,  note.)  Onpourrait  citer 
déjà,  comme  appartenant  à ce  genre  de  plilegmasie,  un  bon 
nombre  des  cas  de  pleurésie  et  do  péricardite  dites  hémor- 
rhagiques, dans  lesquels  le  sang  est  évidemment  fourni  par 
l’appareil  vasculaire  des  néo-membranes.  On  peut  y rattacher 
encore  certaines  hématocôles  vaginales  étudiées  par  M.  Oos- 
selin  ; car,  dans  ces  cas-là,  le  sang  épanché  au  sein  de  la 
cavité  séreuse  paraît  provenir  de  la  rupture  de  vaisseau.K 
nombreux  et  à parois  minces  qui  rampent  dans  l’épaisseur 
d’une  membrane  de  nouvelle  formation,  développée  sur  la 
tunique  vaginale.  Un  sait,  enfin,  que  quelques  faits  d’iiéma- 
tocèles  péri-ulérines  ont  pu  être  présentés  par  M.  Tardieu 
comme  dérivant  d’une  péritonite  hémorrhagique  circonscrite 
fvoyez  J.  Gallard,  Mémoires  sur  les  hématocèles  péri-uté- 
rine*  ; in  Arc/i.  gén.  de  méd.,  octobre  1860,  p.  40).  — 
Une  circonstance  qui  tend  aussi  à établir  que  la  pachymé- 
ningite  hémorrhagique  elles  diverses  phlegmasies  néo-mem- 
braneuses liémorrhagiques  dont  il  vient  d’étre  question  sont 
des  laits  du  môme  ordre,  c’est  que  celles-ci  et  celles-là  jieu- 
vent  coexister  chez  un  même  sujet  : ainsi,  chez  un  homme 
de  cinquante  et  un  ans,  dont  l’histoire  microscopique  est 
relatée  dans  le  mémoire  de  M.  G.  Weber  (/oc.  cit.^  p.  434, 
obs.  X\  ),  il  existait  une  pachyrnéningite  très  manifeste  : mais, 
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en  outre,  on  trouva  dans  la  plèvre  droite  un  exsudât  hémor- 
rhagique considérable  dans  lequel  baignait  un  caillot  sanguin 
volumineux  de  formation  récente. 

Aux  arguments  présentés  jusqu’ici  en  faveur  de  ropinion 
que  nous  soutenons,  on  peut  ajouter  encore  ceux  que  sug- 
gèrent les  enseignements  de  la  clinique,  et  constater  qu’aux 
diverses  phases  de  l’évolution  des  désordres  anatomiques, 
correspond  le  plus  souvent  un  enchaînement  particulier  de 
symptômes.  Au  point  de  vue  symptomatologique,  il  y a lieu 
de  distinguer  deux  formes  principales  de  l’apoplexie  intra- 
arachnoï'dienne.  Tantôt,  en  effet,  elle  a un  début  brusque, 
inopiné,  et  se  comporte  comme -une  affection  pour  ainsi 
dire  accidentelle,  que  rien  ne  peut  faire  prévoir.  Les  cas  de 
ce  genre  d’ailleurs  relativement  peu  nombreux,  paraissent 
être  indépendants  de  la  pachyméningite  et  ne  rentrent  pas 
directement  dans  le  sujet  de  cette  étude.  Le  plus  souvent  au 
contraire,  l’attaque  apoplectiforme  est  précédée  par  des  phé- 
nomènes morbides  plus  ou  moins  accusés,  plus  ou  moins 
spécifiques,  qu’il  est  presque  toujours  permis  de  saisir,  pour 
peu  que  l’observatiou  ne  soit  pas  limitée  aux  derniers  temps 
delà  vie  du  malade,  et  qu’on  peut,  avec  M.  Sclmljerg  [lue.  cit.), 
grouper  ainsi  qu’il  suit  : Dans  une  première  périodCj.  qui 
s’étend  souvent  à plusieurs  mois,  il  y a,  entre  autres  symp- 
tômes, affaiblissement  graduel  de  la  mémoire  et  de  l’intelli- 
gence, x^ertige,  cépbalalgie  continue  ou  rémittente,  générale 
ou  partielle  ; puis,  dans  une  seconde  période,  à mesure  que 
les  troubles  de  rintelligcnce  s’aggravenl,  on  observe  de  la 
somnolence  et  de  l’apathie  ; quelquefois  la  parole  devient 
lente  et  s’embarrasse  ; les  membres,  les  inférieurs  surtout, 
s’affaiblissent  et  perdent  la  certitude  de  leurs  mouvements  ; 
il  se  produit  des  paralysies  incomplètes  et  partielles,  le  plus 
souventhémiplégiques,  qui  ont  ceci  de  particulier,  c’est  qu'elles 
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: angine iile ni  el  diminuenl  souvent  avec  une  grande  rapidité; 

I enfin  se  déclare,  en  dernier  lieu,  l’attaque  apoplectique  dont 
1 les  symptômes  ont  été  surtout,  — trop  exclusivement  peut- 
I être,  — mis  en  relief  dans  les  descriptions  classiques,  et  qui 
détermine  en  général  la  mort  dans  un  assez  court  espace  de 
temps. 


Tel  est,  en  résumé,  le  mode  d’évolution  des  phéno- 
mènes morbides  dans  les  cas  qui  nous  occupent  spéciale- 
ment. Or  si,  comme  nous  le  pensons,  l’iiiflammalion  néo- 
membraneuse de  la  dure-mère  précède  nécessairement  ici 
riiémorrliagie,  la  relation  entre  les  symptômes  et  les  lésions 
ne  paraîtra  pas,  ce  nous  semble,  très  difficile  à établir  : l’alfai- 
blissement  de  l’intelligence,  la  céphalalgie  plus  ou  moins 
vive,  l’assoupissement,  la  faiblesse  des  membres,  et,  eu  un 
mot,  tous  les  symptômes  des  premières  périodes,  procèdent 
de  la  pacbyméningite.  Des  recrudescences  dans  le  travail 
subinflammatoire  dont  la  dure-mère  et  les  pseudo-membranes 
sont  le  siège,  suivies  de  congestion  sanguine  des  parties  en- 
céphaliques voisines,  et  peut-être  aussi  d’actions  réflexes 
s’étendant  à une  partie  jiliis  ou  moins  grande  du  système  de 
la  circulation  cérébrale,  telles  sont  ensuite  les  causes  orga- 
niques des  attaques  de  pertes  de  connaissance  obserx’^ées  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  Lorsqu’il  y a paralysie  à cette 
époque,  on  conçoit  qu’elle  soit  mobile  et  qu’elle  puisse  dispa- 
raître, reparaître  ou  se  déplacer,  puisqu’elle  dépend  d’une 
congestion  qui  tour  à tour  augmente,  diminue  ou  se  déplace. 
La  pacbyméningite  pourra,  d’ailleurs,  passer  inaperçue  si 
elle  est  très  légère,  ou  bien  si  elle  se  produit  au  milieu  d’un 
état  grave  par  lui-même,  principalement  lorsqu’il  s’agit  d’une 
alfection  dans  laquelle  les  fonctions  cérébrales  sont  déjà  né- 
cessairement troublées  ; c’est  pourquoi  elle  est  si  babituello- 
ment  méconnue  dans  le  cours  de  la  paralysie  générale  avec 
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laquelle  elle  coexiste,  comme  on  sait  très  fréquemment.  Quant 
aux  symptômes  apoplectiques  de  la  dernière  période,  ils  dé- 
pendent de  l’irruption  plus  ou  moins  brusque  d’une  quantité 
de  sang  plus  ou  moins  considérable  entre  les  lames  de  la  néo- 
membrane ou  dans  la  cavité  arachnoïdienne.  On  comprend, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  d’entrer  à ce  sujet  dans  plus  de 
détails,  que  ces  symptômes  varient  suivant  que  l’épanclie- 
ment  est  plus  abondant. 

Envisagée  aux  divers  points  de  vue  que  nous  avons  pré- 
sentés dans  ce  travail,  l’iiistoire  des  hémorrhagies  intra-arach- 
noïdiennes  nous  paraît  conduire  à certaines  déductions  thé- 
rapeuthiques  fondées  principalement  sur  les  considérations 
suivantes  : 1°  l’hémorrhagie  intra-arachnoïdienne,  la  plus 
commune  des  hémorrhagies  méningées,  survient,  dans  la 
majorité  des  cas,  chez  des  individus  atteints  depuis  plus  ou 
moins  longtemps  de  pachyméningite  : elle  résulte  alors  de  la 
rupture  des  vaisseaux  propres  aux  néo-membranes  pachymé- 
ningitiques  ; 2“  la  pachyméningite  s’annonce,  en  général,  par 
un  ensemble  de  symptômes  capables,  dans  un  certain  nombre 
de  cas  au  moins,  d’attirer  l’attention  sur  l’existence  probable 
de  cette  affection;  3“  l’évolution  des  néo-membranes  dévelop- 
pées sous  l’inlluence  delà  pachyméningite,  se  termine  quel- 
quefois par  un  travail  régressif  à la  suite  duquel  elles  peuvent 
disparaître.  Il  suit  de  là  logiquement  que  si  l’on  ax^ait  recueilli 
des  indices  significatifs  en  nombre  suffisant  pour  faire  soup- 
çonner l’existence  de  l’inflammation  néo-membraneuse  de  la 
dure-mère,  on  devrait  chercher  à entraver  sa  marche  par  tous 
les  moyens  que  l’on  oppose  d’ordinaire  aux  inflammations 
chroniques,  et  cela  avec  d’autant  plus  d’insistance  que  cette 
affection,  ainsi  qu’on  l’a  dit  plus  haut  et  qu’on  vient  de  le  rap- 
peler, même  alors  qu’elle  a abouti  à la  formation  de  produits 
organisés,  peut  rétrograder  et  meme  disparaître  complète- 
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meiil.  Poursuivre,  en  d’autres  termes,  le  traitement  curatif 
de  la  pachyméningite,  ce  sera  instituer  du  même  coup  le  trai- 
tement prophylactique  de  l’hémorrhagie  méningée  intra- 
arachnoïdienne. 
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IX. 


Douleur  fixe  siégeant  au  niveau  du  pariétal  gauche  ; 
perte  de  connaissance  et  convulsions  épileptiques 
dans  le  côté  droit  du  corps,  revenant  par  accès; 
diminution  permanente  de  la  sensibilité  du  même 
côté  ; altération  spéciale  de  la  table  interne  du 
pariétal  gauche  ; pus  rassemblé  en  grande  abon- 
dance dans  la  cavité  arachnoïdienne. 


Observation  I.  — Le  nommé  Moisy  (Edouard  Alexandre)  âgé 
de  34  ans,  charron,  entre  à l’hûpital  de  la  Charité,  salle  Saint- 
Charles,  n<>9,  le  l"*’juin  1834. 

Les  renseignements  qu’il  donne  sur  ses  antécédents  sont  peu 
précis.  Il  n’a  jamais  eu  ni  chancres,  ni  éruption  cutanée,  ni 
aucun  autre  accident  qu’on  puisse  rattacher  à la  syphilis.  Il  ne 
se  rappelle  point  au  juste  l’époque  à laquelle  il  a ressenti  les 
premières  atteintes  de  la  maladie  qui  l’amène  à l’hôpital;  mais 
il  ne  l’a  point  fait  remonter  au-delà  de  deux  années.  Il  aurait 
eu,  il  y a environ  deux  ans,  une  attaque  de  perte  de  connais- 
sance. Il  ne  sait  pas,  et  on  ne  lui  a pas  dit,  quels  phénomènes 
ont  caractérisé  cette  première  attaque,  mais  il  affirme  qu’elle 
n a pas  été  suivie  d’hémiplégie.  Peu  de  temps  avant  ou  immé- 
diatement après  cette  première  attaque  (le  malade  ne  peut  point 
établir  ce  point  important),  il  a commencé  à être  tourmenté 
dune  céphalalgie  temporo-pariétalo  assez  intense  et  continue. 


OBSERVATION 


137 


Dans  rintervalle  de  temps  qui  sépai-e  sa  pi-emièi-e  attaque  de 
son  entrée  à l’hûpital,  il  a eu  deux  ou  trois  pertes  de  connais- 
sance, dont  il  ignore  aussi  les  caractères.  Depuis  la  dernière, 
quia  eu  lieu  quelques  semaines  avant  son  entrée,  il  offre  une 
diminution  très  prononcée  dans  la  sensibilité  de  tout  le  coté 
droit,  surtout  du  membre  antérieur,  tandis  que  la  motilité  est 
restée  intacte  dans  ce  cèté.  Il  a aussi  depuis  ce  moment  un 
embarras  marqué  dans  la  parole.  Comme  ces  accidents  aug- 
mentaient de  jour  en  jour,  le  malade  se  décida  à entrer  à l’ho- 

i 

pital. 

Le  2 juin,  jour  où  on  l’examine  pour  la  i)remière  lois,  on  le 
trouve  dans  l’état  suivant  : 11  est  d’une  constitution  assez  faible, 
d’un  tempérament  sanguin  et  est  assez  maigre.  Il  a le  faciès  un 
peu  hébété  et  la  parole  un  peu  embarrassée.  Lorsqu’on  lui 
adresse  une  question,  il  la  comprend  bien  ; mais  il  y répond 
lentement  et  avec  une  assez  grande  difficulté,  comme  s’il  avait 
la  langue  épaisse.  Il  a la  mémoire  affaiblie,  et  ne  se  rai)pelle 
pas  certains  faits  assez  récents  qui  se  sont  passés  autour  de  lui, 
dans  sa  famille.  Sa  langue  n’est  point  déviée,  non  plus  que  sa 
face.  11  se  plaint  d’une  douleur  vive  et  persistante  du  niveau  de 
la  région  temporale  gauche.  Il  n’a  pas  de  bourdonnements 
d’oreille  ni  d’éblouissements.  La  pupille  de  l’œil  droit  est  très 
notablement  dilatée,  tandis  que  celle  de  l’œil  gauche  est  normale. 

Le  malade  marche  bien,  et  est  un  peu  moins  vigoureux  du 
bras  et  de  la  jambe  du  côté  droit  que  des  membres  du  côté 
gauche.  La  sensibilité  est  diminuée  dans  tout  le  côté  droit,  et 
pour  lui  faire  éprouver  une  douleur  légère,  en  est  obligé  de 
pincer  fortement  la  peau  de  ce  côté.  Du  côté  gauche,  la  sensibi- 
lité est  tout  à fait  intacte.  Les  fonctions  digestives  sont  en  bon 
état.  11  n’y  a aucun  trouble  apparent  dans  les  fonctions  de  res- 
piration et  de  circulation. 

Ce  malade  n’ofi'rant  point  de  pléthore  manifeste  ni  aucun 
signe  de  congestion  encéphalique  active,  on  ne  praticpie  ])oint 
de  saignée.  Pendant  plusieurs  jours,  on  cherche  à exercer  une 
révulsion  sur  le  tube  digestif,  en  administrant  un  gramme  de 
scammonée.. 
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Nous  ne  suivrons  pas  jour  par  jour  la  maladie,  il  n’y  a aucun 
changement  apparent  dans  l’état  du  malade  jusqu'au  11  juin. 
Ce  jour  là,  le  malade  aune  attaque.  Les  personnes  qui  se  trou- 
vaient auprès  de  lui  à ce  moment  rapportent  que  cette  attaque 
a été  caractérisée  par  une  perte  complète  de  connaissance  avec 
mouvements  convulsifs  du  côté  droit  de  la  face,  du  bras  et  de 
la  jambe  du  même  côté. 

Le  lendemain,  12,  la  parole  est  beaucoup  plus  difficile  que  les 
jours  précédents;  le  malade  met  près  d’une  minute  pour  dire 
deux  ou  trois  mots.  Son  intelligence  est  d’ailleurs  restée  nette.  La 
faiblesse  du  côté  droit  et  la  diminution  de  la  sensibilité  sont 
devenues  plus  prononcées.  On  constate  de  la  fièvre  ; le  pouls  est 
fréquent;  la  peau  est  chaude  et  sèche.  (On  lui  prescrit  outre  sa 
scammonée,  un  lavement  avec  2 gouttes  d’huile  de  croton. 

Le  surlendemain.  11,  on  trouve  le  malade  dans  le  même  état 
(On  lui  fait  appliquer  1,3  sangsues  à la  région  anale). 

Dans  la  nuit  du  14  au  13,  nouvelle  attaque  présentant  abso- 
lument les  mêmes  phénomènes,  mais  avec  plus  d’intensité. 

Le  13,  à la  visite  du  matin,  on  trouve  le  malade  étendu  sur  le 
dos,  dans  son  lit,  les  yeux  ouverts  et  sans  regard  ; on  lui  parle, 
il  ne  répond  pas.  Le  bras  et  la  jambe  du  côté  droit  sont  com- 
plètement paralysés  du  sentiment  et  du  mouvement,  et  dans  la 
résolution;  les  membres  du  côté  gauche  sont  aussi  paralysés, 
mais  point  aussi  complètement.  La  pupille  de  l’oeil  droit,  qui, 
après  l'attaque  du  11,  s’était  resserrée  et  était  revenue  à peu 
près  aux  mêmes  dimensions  que  celle  de  l’œil  gauche,  s’est 
encore  resserrée  davantage  et  est  plus  étroite  que  la  pupille  de 
l’œil  gauche.  La  fréquence  du  pouls  est  plus  grande  que  les 
jours  [)récédents.  Le  malade  toussait  depuis  quelques  jours, 
mais  sa  toux  est  plus  accusée.  On  fait  poser  2Ü  sangsues  der- 
rière les  oreilles,  mais  on  n’oblient  aucune  modification  favo- 
rable dans  l’état  du  malade. 

Dans  la  nuit  du  17  au  18,  nouvelle  attaque  semblable  aux 
autres. 

lœ  18,  à la  visite,  à sept  heures  du  matin,  nous  trouvons  le 
malade  pris  d’attacjues  (|ui  ont  commencé  quohiues  inslanls 
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avant  notre  arrivée.  La  face  est  agitée  de  légers  mouvements 
convulsifs  qui  tirent  en  deliorset  en  haut,  comme  par  secousses, 
la  commissure  droite  des  lèvres  pendant  quelques  minutes: 
c’est  là  tout  ce  que  l'on  observe.  Mais  bientôt  ces  convulsions 
du  côté  droit  de  la  face  deviennent  plus  fortes  ; l’œil  droit  est 
brusquement  entraîné  au  dehors,  tandis  que  l’œil  gauche  est 
porté  en  dedans;  les  muscles  du  côté  droit  du  cou  se  contrac- 
tent convulsivement  et  fléchissent  par  moment  la  tète  sur 
l’épaule  droite;  puis  le  l)ras  droit  s'agite  par  des  mouvements 
alternatifs  de  flexion  et  d’extension,  de  supination  et  de  pro- 
nation, et  enfin  les  convulsions,  qui  semblent  aller  progressive- 
ment des  parties  supérieures  aux  parties  inférieures,  se  mon- 
trent dans  la  cuisse  et  la  jambe  droite.  Pendant  ce  temps,  le 
côté  gauche  reste  parfaitement  immobile.  Les  convulsions  de  la 
totalité  du  côté  droit  cessent  au  bout  de  trois  ou  quatre  mi- 
nutes, et  il  y a un  intervalle  de  repos  d’une  durée  à peu  près 
égale  pendant  lequel  on  n’observe  que  des  secousses  légères 
dans  la  moitié  droite  de  la  face  ; puis  tout  recommence  dans 
le  même  ordre.  La  jambe  droite  reste  (pielquefois  immobile. 
L’iris  du  côté  droit  ne  participe  pas  à l’agitation  convulsive  de  ce 
côté;  mais  la  pupille  est  toujours  plus  contractée  qu’à  gauche. 

La  lièvre  est  très  intense.  Le  malade  tousse  beaucoup  et  ne 
peut  point  cracher.  Les  attaques  que  nous  venons  de  décrire  ne 
cessent  point,  et  il  meurt  dans  cet  état  le  même  jour  à quatre 
heures  du  soir.  On  lui  avait  fait  mettre  le  matin  dix  sangsues 
derrière  les  oreilles.  Depuis  sa  secondeattaque.  celle  du  U,  le 
malade  n’a  plus  parlé. 


.\UT0PSIE  faite  le  20  juin  à neuf  heures  du  matin.  — L’adminis- 
tration ayant  prié  de  n’ouvrir  ni  le  thorax  ni  l’addomen,  on  a dii 
malheureusement  se  borner  à l’examen  du  crâne  et  du  cerveau. 

[.es  téguments  du  c?Yb!e  et  sa  surface  externe  ne  présentent 
aucune  altération,  ün  enlève  la  voûte  crânienne;  on  voit  aussitôt 
une  lésion  de  la  dure-mère  et  une  lésion  des  os  du  crâne.  Nous 
allons  les  décrire  l’une  après  l’autre. 

A ta  face  interne  du  pariétal  gauche  et  à sa  ]>artie  inférieure  e 
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postérieure  on  reconnaît  une  sorte  diuUcération  de  l’os.  La  table 
interne  n’existe  plus  dans  un  espace  irrégulièrement  quadrila- 
tère ayant  à peu  près  trois  centimètres  et  demi  dans  tous  les 
sens.  Le  diploé  est  à nu  dans  tout  cet  espace  et  creusé  de  vacuo- 
les assez  larges.  Dans  quelques  points,  surtout  à la  partie  anté- 
rieure de  l’ulcération,  il  ne  reste  plus  que  la  table  externe.  Le 
tissu  du  diploé  est  rouge,  mais  n’est  ni  ramolli  ni  condensé  ; 
ses  vacuoles  sont  baignées  d’une  sérosité  purulente  peu  abon- 
dante. 

Sur  la  dure-ynère au  point  correspondant  à la  lésion  du  crâne, 
on  trouve  une  fausse  membrane  organisée  paraissant  ancienne, 
adhérant  fortement  à la  dure-mère,  très  peu  épaisse  à son  cen- 
tre et  ayant  sur  ses  bords  environ  2 millimètres  d’épaisseur. 
Cette  fausse  membrane  offre  une  configuration  exactement 
semblable  à la  forme  de  la  perte  de  substance  du  crâne;  elle 
devait  s’y  appliquer,  et  s’y  trouvait  probablement  attachée  à sa 
périphérie.  Cette  production  membraneuse  est  couA’erte  d’une 
couche  du  liquide  purulent  signalé  plus  haut.  On  peut,  par  la 
dissection,  séparer  la  fausse  membrone  de  la  dure-mère,  et 
celle-ci  apparaît  alors  sans  la  moindre  altération. 

Avant  d’enlever  la  dure-mère,  on  constate  que  du  côté  gauche, 
elle  forme  une  saillie  plus  considérable  que  du  côté  droit,  et 
cela  dans  toute  son  étendue  d’avant  en  arrière.  En  pressant 
avec  les  doigts  sur  la  moitié  gauche  de  la  dure-mère,  on  perçoit 
une  fluctuation  des  plus  sensibles  ; il  n’y  a d’ailleurs  aucune  vas- 
cularisation anormale  de  la  dure-mère,  ni  du  côté  gauche,  ni  du 
côté  droit.  A peine  a-t-on  incisé  la  dure-mère  du  côté  gauche 
qu’on  voit  au-dessous  d’elle  une  grande  quantité  de  pus  épais, 
filant,  coulant  très  difficilement. 

Le  cerveau  est  mis  complètement  à nu;  le  pus  couvre  tout 
l’hémisphère  , gauche  et  forme  à sa  surface  une  couche  qui  au 
milieu  peut  avoir  près  de  1 centimètre  d'épaisseur.  Ce  pus  est 
presque  concret  à sa  partie  supérieure,  qui  adhère  à la  dure- 
mère  et  qu’on  enlève  avec  cette  membrane,  et  à sa  jiartie  infé- 
rieure contiguë  au  cerveau.  Il  est  situé  dans  la  cavité  arachnoï- 
dienne; car  l’hémisphère  cérébral  gauche  est  encore  revêtu  du 


141 


AUCÉS  DANS  lA  CAVITÉ  AnACHNOÏDIENNE 

feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde,  ce  dont  on  s’assure  facilement 
par  la  dissection.  Lorsqu’on  enlève  le  pus  qui  est  resté  sur  la 
dure-mère  incisée  et  renversée,  on  trouve  une  fausse  membrane 
assez  molle,  qui  tapisse  la  dure-mère  dans  toute  l’étendue 
correspondante  à la  convexité  de  l’hémisphère  gauche.  Cette 
fausse  membrane  est  d’un  gris  rougeâtre  et  contient,  outre 
des  éléments  fibrineux,  de  nombreux  globules  sanguins,  elle 
peut  être  séparée  très  facilement  de  la  dure-mère,  et  celle-ci 
parait  tout  à fait  saine;  elle  ne  semble  même  pas  congestionnée. 

Quand  on  a ùté  tous  le  pus  qui  recouvre  l’hémisphère  gauche 
du  cerveau,  cet  hémisiihère,  comparé  à celui  du  côté  opposé, 
présente  une  dépression  très  prononcée  La  pie-mère  et  le  tissu 
cellulaire  sous-arachnoïdien  offrent  une  injection  très-vive  dans 
toute  l'étendue  tle  la  convexité  hémisphérique  et  aussi  sur  la 
partie  qui  est  en  contact  avec  la  faux  du  cerveau.  Çà  et  là,  au 
niveau  des  anfractuosités,  on  aperçoit  des  traînées  de  sérosité 
purulente  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien;  on  trouve 
même  dans  ce  tissu  (juatre  collections  purulentes  qui,  à l’excep- 
tion d’une,  ne  sont  pas  plus  volumineuses  qu’un  pois;  la  plus 
considérable  se  trouve  près  de  la  grande  scissure  médiane  à 
la  réunion  du  fiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs  de 
l’hémisphère,  et  forme  une  dépression  pouvant  loger  une  moi- 
tié de  noix.  Toutes  sont  situées  au  niveau  d’anfractuosités  dont 
elles  ont  écarté  les  parois.  L\xpic-mère,  injectée  vivement  jusiiuc 
dans  les  anfractuosités,  se  sépare  assez  facilement  de  la  subs- 
lance  cérébrale,  (jui  ne  paraît  point  ramollie  à sa  surface. 

Sur  VhémÎRphh'C  droit,  il  n’y  a du  pus  qu’à  la  partie  voisine  de 
la  scissure  médiane,  tout  le  long  de  cotte  scissure,  mais  non 
point  en  couche  continue,  comme  du  côté  gauche;  de  plus,  le 
pus  se  trouve  entièrement  dans  le  tissu  sous-arachnoïdien,  et 
il  y forme  de  petites  collections  logées  dans  les  anfractuosités. 
La  pie-mère  de  ce  côté  est  généralement  injectée,  un  peu  moins 
que  du  côté  gauche. 

.V  la  hase  de  l’encéphale,  on  ne  rencontre  jias  de  traces  de  pus 
ni  même  de  vascularisation,  inflammatoire.  Les  lésions  semblent 
parfaitement  limitées  à la  surface  convexe  des  hémisphères. 
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On  coupe  le  cerveau,  le  cervelet,  la,  protubérance  elle  bulbe  en 
Irauches  minces;  on  n’y  tcouve  lûen  d’anormal.  11  n’y  a point 
même  d’injection  de  la  substance  cérébrale.  Les  parois  des 
ventricules  ne  sont  pas  altérées  ; il  y a dans  chacun  des  ventri- 
cules latéraux  une  petite  cuillerée  de  sérosité  léj^'èremenl 
louche. 


En  résumé,  cette  observation  présente  l’histoire  (run 
homme  âgé  de  .34  ans  qui,  sans  avoir  reçu  de  coups  sur  la 
tête  et  sans  avoir  eu  des  accidents  syphilitiques  avérés,  a été 
pris  il  y a deux  ans,  avant  ou  après  un  accès  de  perte  de  con- 
naissance, d’une  céphalalgie  assez  intense,  bien  localisée,  au- 
dessus  de  l’oreille  gauche,  sans  phénomènes  concomitants 
de  paralysie.  Cette  céphalalgie  a persisté  pendant  les  deux 
ans  qui  se  sont  écoulés  depuis  son  accès,  et  dans  cette  pé- 
riode, il  a eu  deux  ou  trois  autres  attaques  dont  il  ne  sait 
pas  le  caractère.  Quelques  semaines  avant  son  entrée  à l’hô- 
pital, après  sa  dernière  attaque,  il  a vu  paraître  une  diminu- 
tion de  la  sensibilité  dans  le  côté  droit  du  corps,  avec  un 
certain  embarras  de  la  parole  ; puis  à l’hôpital  ces  phénomè- 
nes sont  devenus  plus  saillants.  Le  malade  a eu  un  nouvel 
accès  avec  mouvements  convulsifs  de  tout  le  côté  droit  ; la 
parole  est  devenue  de  plus  en  plus  embarrassée  ; il  a été  pris  de 
fièvre.  Deux  jours  après,  il  survient  encore  un  accès  suivi  de 
paralysie  complète,  et  enfin  quelques  jours  après  le  malade 
meurt, après  neuf  heures  d’un  accès  presque  sans  interruption. 

l’autopsie,  on  trouve  une  lésion  du  pariétal  gauche  et  un 
abcès  dans  la  cavité  arachnoïdienne  du  même  côté. 

Cette  observation  présente  de  l’intérêt  sous  plusieurs 
points  do  vue  : 

1°  La  lésion  du  crâne  (pie  l’on  a trouvée  chez  ce  malade 
ne  semble  pas  avoir  été  soin^’ent  rencontrée.  Nous  axmns  fait 
quelques  recherches  à col  égard,  et  nous  avons  dû  commencer 
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pai-  les  ailleurs  classiques.  Aucun  deux  ne  s’énonce  d’une 
façon  précise  à cet  égard  ; ils  parlent  en  général  de  l’ostéite 
{Dict.  en  30  vol.  art.  crâne;  Dicl.  en  00  vol.,  art.  Crâne  ; 
Dict.  en  15  vol.,  art.  Ostéite)  et  disent  qu’elle  peut  commen- 
cer soit  par  la  table  interne  soit  par  la  table  externe  ; mais  on 
voit  que  leurs  descriptions  s’appliquent  surtout,  soit  aux 
exostoses  de  la  face  interne  du  crâne,  soit  aux  caries  du 
rocher.  La  lésion  présentée  par  notre  malade  consiste  en 
une  sorte  d’ulcération  de  l’os,  sans  qu’il  y ait  des  signes 
bien  manifestes,  soit  de  carie,  soit  de  nécrose.  11  n’y  a aucune 
saillie  de  l’os  à l’intérieur  de  la  cavité  crânienne.  Cette  ul- 
cération est  limitée  à l’os  pariétal  gauche,  et  par  conséquent, 
tout-à-fait  indépendante  du  rocher  : enfin,  il  n’y  a pas  perfora- 
tion de  l’os  à ce  niveau.  Ce  sont  laies  principaux  traits  de  la 
lésion  offerte  par  notre  malade,  et  ni  dans  les  articles  que 
nous  avons  cités,  ni  dans  le  traité  deM.  Nélaton,  nous  n’avons 
rien  Irouv^é  qui  put  s’y  rapporter.  Nous  avons  compulsé  toute 
la  série  des  Bulletins  de  la  Société  anatomique  et  la  collec- 
tion de  l’Union  médicale,  sans  être  plus  heureux. 

Dans  Abercrombie  (Rech.  pathol.  et  prat.  sur  les  maladies 
de  r Encéphale  et  de  la  moelle  épinière,  2“  édit.  Traduction 
deM.  Gendrin)  nous  avons  puisé  les  faits  suivants  qui  ont 
une  certaine  analogie  avec  le  notre.  Dans  l’obs.  XC,  p.  265, 
il  est  question  d’une  femme  âgée  de  48  ans  qui,  un  an  avant 
sa  mort,  tomba  dans  un  escalier  et  se  fit  des  contusions  à 
la  tète.  Dés  lors  sa  santé  se  détériore  ; elle  se  plaint  d’une 
douleur  fixe  à la  tête.  Cependant  elle  continue  ses  occupations 
domestiques  jusqu’à  trois  semaines  avant  sa  mort,  qu’elle  est 
prise  de  fièvre  et  de  délire  furieux.  Ces  accidents  disparaissent 
après  une  saignée.  Elle  continue  à ressentir  une  douleur  fixe 
et  profonde  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  à peu  de  distance 
de  l’oreille  qui  est  le  siège  d’un  écoulement.  Trois  jours 
avant  sa  mort,  elle  tombe  dans  le  coma,  avec  paralysie  in- 
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complète  du  côté  gauclie  et  mouvements  convulsifs  du  bras 

droit. 

A l’autopsie,  on  reconnaît  dans  toute  la  surface  interne  du 
crâne  un  singulier  état  de  maladie.  La  table  interne  semble 
manquer  dans  toute  son  étendue,  où  l’on  voit  à nu  le 
tissu  rugueux,  irrégulier  et  celluleux  de  la  partie  centrale 
des  os  du  crâne...  L’érosion  est  la  plus  profonde  sur  les  pa- 
riétaux, qui  sont  mincés  et  transparents  dans  plusieurs  points 
et  tout  à fait  perforés  dans  d’autres...  A la  partie  inférieure 
de  l’hémisplière  droit  du  cerveau,  vers  sa  partie  postérieure, 
il  existe  un  abcès  considérable... 

On  voit  que  si  cette  observation  a plusieurs  traits  de  res- 
semblance avec  la  nôtre,  elle  en  diffère  cependant  notable- 
ment par  l’étendue  de  la  lésion,  par  la  perforation  des  os,  par 
la  maladie  du  rocher,  etc. 

Abercrombie,  dans  les  réfle.xions  qui  suivent  son  observa- 
tion, cite  plusieurs  faits  analogues  qu’il  tire  de  différents 
auteurs. 

Ainsi  Desault  parle  d’un  malade  mort  un  mois  après  un 
coup  reçu  sur  la  tête,  et  chez  lequel  on  trouva  la  table  interne 
noircie  dans  toute  l’étendue  d’un  des  pariétaux.  La  dure- 
mère  était  aussi  adhérente  là  qu’ailleurs  ; il  y avait  de  la  sup- 
puration à la  surface  du  cerveau. 

Zacchias,  chez  un  jeune  homme  devenu  épilepti({ue  après 
avoir  éprouvé  pendant  longtemps  une  céphalalgie  intense, 
trouva  la  table  interne  de  l’occipital  cariée  dans  une  petite 
étendue,  sans  altération  de  la  table  interne. 

Un  de  nous  a observé,  il  y a plusieurs  années,  un  fait  qui 
se  rapproche  beaucoup  de  celui  que  nous  avons  rapporté  plus 
haut. 


Ubservation  111.  — Une  l'eimne,  âgée  de  -8  ans,  se  trouve  dans 
le  service  de  M.  Hardy,  aThépital  de  Bon-Secours,  au  coinmen- 
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cemonl  de  raimée  18'd).  Elle  a des  plaques  muqueuses  au  poui-- 
tour  du  vagin;  elle  est  enceinte. 

l'In  un  point  du  crâne,  à runion  du  pariétal  droit  avec  le 
IVontal,  elle  ressent  une  douleur  fixe,  et  à ce  niveau  on  cons- 
tate un  empâtement  très  manifeste,  et  môme  une  certaine  sen- 
sation de  fluctuation  qui  engage  à pratiquer  une  incision.  11  ne 
s’écoule  qu’un  peu  de  sérosité  sanguinolente.  Les  douleurs  in- 
cessantes, extrêmement  vives,  résistent  à l’usage  du  sulfate  de 
(juinine  à haute  dose;  l’iodure  de  potassium,  au  contraire,  pro- 
duit un  bon  elTet.  D’après  la  malade,  la  douleur  fixe  de  la  tète 
et  la  tuméfaction  ne  seraient  survenues  qu’à  la  suite  d’un  coup, 
mais  ce  coup  n'a  été,  en  tout  cas,  (ju’une  cause  occasionnelle. 

La  grossesse  arrive  à son  lerme  vers  le  10  mars.  L’accouche- 
ment est  extrêmement  long  et  pénible;  le  travail  dure  trois 
jours.  L’enfant  est  mort,  et  même  sa  mort  paraît  dater  de  plu- 
sieurs jours  avant  l’accouchement.  (Quelques  heures  après 
l’accouchement,  sans  frisson  initial,  la  malade  est  prise  de 
lièvre,  de  douleurs  de  ventre,  de  vomissements  et  de  diarrhée 
très  abondante.  L’utérus  est  très  douloureux.  Le  lendemain,  les 
signes  d’une  péritonite  puerpérale  se  prononcent  de  plus  en 
plus;  la  malade  tombe  bientôt  dans  un  état  adynamique  et 
meurt  le  troisième  jour. 

A Vautopsie,  on  trouve  une  gangrène  du  col  avec  pus  dans  les 
veines,  sans  traces  d’inflaminalion  de  leurs  parois,  une  infil- 
tration purulente  du  tissu  du  col,  de  petits  abcès  dans  le  tissu 
cellulaire  des  ligaments  larges,  et  de  la  sérosité  purulente  dans 
le  péritoine. 

.\  la  face  interne  du  crâne,  du  côté  droit,  on  ai)erçoit,  à 
l’union  du  frontal  avec  le  pariétal,  une  plaque  jaune,  rugueuse, 
tachetée  de  points  rouges  très  fins  et  très  serrés.  Cette  tache  a 
la  largeur  d'un  écu  de  (1  francs;  elle  est  limitée  des  parties  voi- 
sines des  os  par  un  bord  net.  En  sciant  l’os  à son  niveau,  on 
voit  que  l’altération  s'étend  à peine  à une  profondeur  de  1 mil- 
limètre. Quelques  petites  taches  jaunes,  injectées  et  également 
nettement  limitées,  existent  au  pourtour  de  la  grande.  La  dure- 
mère,  au  niveau  des  parties  malades,  présente  une  coloration 
Charcot.  Œuv.  conipl.  t.  ix,  Hémorragie  cérébrale. 


lu 


146 


ARCÈS  DANS  LA  CAVITÉ  ARACHNOÏDIENNE 


d’un  violet  foncé  formant  une  tache  qui  rappelle  exactement, 
par  sa  forme  et  son  étendue,  celle  qu’ou  voit  à la  face  interne 
de  l’os.  Le  cerveau  est  sain,  il  en  est  de  même  du  péricrâne  et 
des  téguments  crâniens. 


Les  quelques  exemples  que  nous  venons  de  rapporter,  et 
où  Ton  peut  voir  des  lésions  crâniennes  analogues  à celles 
qu’offrait  notre  malade,  ne  doivent  pas  nous  empêcher  de 
conclure  que  ces  lésions  sont  rares. 

Il  n’est  pas  fréquent  non  plus  d’observer  des  collections 
purulentes  dans  l’intérieur  même  de  la  cavité  arachnoïdienne 
et  en  cela  notre  observation  présente  encore  un  certain  in- 
térêt. Le  plus  souvent  le  pus  a pour  siège  spécial  le  tissu 
sous-arachnoïdien  ; quelquefois  pourtant,  on  l’a  vu  se  réunir 
en  abcès  entre  l’os  malade  et  la  dure-mère  ; on  a vu  même, 
sous  l’influence  d’une  hyperostose  crânienne  saillante  à l’in- 
térieur, une  collection  purulente  entre  les  deux  lames  de  la 
dme-mbre  {Comptes  rendus  des  séances  de  la  Soc.  de  Biol., 
p.  72,  obs.  de  M.  ïiton).  2°  Les  lésions  trouvées  à l’au- 
topsie expliquent-elles  les  phénomènes  observés  pendant 
la  vie  de  notre  malade  ? Peut-on  indiquer  la  marche  de  ces 
lésions,  et  pour  ainsi  dire  leur  âge,  par  la  marche  de  la  ma- 
ladie ? 

La  lésion  initiale  a certainement  été  l’affection  du  pariétal. 
Sous  quelle  influence  a-t-elle  paru  '?  L’absence  de  toute 
manifestation  syphilitique  apparente  et  de  toute  cause  vul- 
nérante  nous  laisse  à cet  égard  dans  le  doute  le  plus  com- 
plet. Il  est  probable  que  lors  de  son  premier  accès  de  perte 
de  connaissance,  le  malade  ressentait  déjà  depuis  quelques 
temps  quelques  atteintes  de  la  céphalalgie  qui  ne  l’a  plus 
quitté  depuis.  Nous  attribuons  ce  premier  accès  et  tous  ceux 
qu’il  a présentés  jusqu’à  son  entrée  à l’hôpital  à de  AÛves 
congestions  survenant  assez  brusquement  au  niveau  du  pa- 
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1 1-iétiil  gauche  malade,  dans  les  méninges  et  peut-être  aussi 
t dans  rhémisplière  correspondant  du  cerveau.  Ce  qui  prouve 
( que  ces  accès  étaient  dus  à de  simples  congestions,  c est 
. qu’ils  n’étaient  pas  suivis  d’hémiplégie. 

Quelques  semaines  avant  l’entrée  du  malade,  la  congestion 
. a commencé  à devenir  permanente  : de  la  la  diminution  de 
sensibilité  dans  tout  le  côté  droit  ; de  là  l’embarras  de  la 
parole  et  la  dilatation  de  la  pupille  du  côté  droit. 

Dix  jours  après  son  entrée,  le  malade  a une  nouvelle 
attaque,  à la  suite  de  la(|uelle  il  est  }iris  de  fièvre  : tous  les 
phénomènes  augmentent.  Ce  n’est  peut-être  qu’à  partir  de 
cette  époque  que  s’est  formé  le  pus  dans  ses  membranes  ; 
peut-être  aussi  n’est-ce  que  dans  les  deux  ou  trois  derniers 
jours  que  la  suppuration  s’est  établie  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-arachnoïdien. 

d"  11  nous  semble  que  le  diagnostic  était  impossible  à poser 
dans  le  cas  qui  nous  occupe.  D'ensemble  des  symptômes 
devait  nous  taire  supposer  l’existence  d’une  tumeur  du  cer- 
veau. Les  accès  épileptiformes  répétés,  la  céphalalgie  vivo, 
l’hémiplégie  incomplète  du  sentiment,  la  dilatation  perma- 
nente de  la  pupille,  tout  contribuait  à nous  pousser  dans  cette 
voie.  La  localisation  l)ien  nette  de  la  douleur  de  tête  nous 
semble  être  le  phénomène  qui  devrait  avoir  le  plus  de  valeur 
dans  un  cas  aussi  douteux  que  celui-là.  Un  autre  symptôme 
devrait  encore  être  pris  en  grande  considération  lorsqu’on 
le  constaterait  : nous  voulons  parler  de  l’empâtement  des 
téguments  crâniens  au  niveau  du  siège  de  la  céphalalgie. 
>Ialheureusemcnt  ce  symptôme,  si  nettement  marqué  dans 
I’Obs.  11,  n’est  pas  constant.  Le  malade  de  l’Ons.  I,  n’a  rien 
présenlé  de  semblable,  bien  que  la  lésion  des  os  fut  chez  lui 
plus  étendue  et  surtout  beaucoup  plus  profonde. 

Une  remarque  assez  importante  nous  est  aussi  fournie  par 
rOus.  11  : c’est  qu’une  exulcération  de  la  table  interne  du 
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crâne  peut  très  bien  exister  sans  produire  des  phénomènes 
convulsifs  ni  aucun  autre  trouble,  soit  du  mouvement,  soit 
du  sentiment.  Peut-être,  si  la  malade  eût  vécu  plus  longtemps, 
aurait-on  vu  apparaître  quelques-uns  de  ces  symptômes  (l). 

1.  Comptes-rendus  de  la.  Société  de  biologie,  1854,  p.  76.  — En  collabora- 
ration  avec  M.  Vulpian. 
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X. 


Sur  une  nouvelle  observation  d’aphémie  M) 

LETTRE  A M.  LE  DOCTEUR  DECllAMBRE. 


Mon  cher  ami, 

Ceux  de  vos  lecteurs  qui  ont  pris  connaissance  du  travail 
publié  par  M.  le  docteur  Auburtin  dans  les  derniers  numéros 
de  la  Gazette  liront  avec  f|uelque  intérêt,  j'ose  l’espérer,  l’a- 
nalyse d’une  observation  que  j’ai  présentée  tout  dernièrement 
à la  Société  de  biologie. 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  quarante-sept  ans,  frappée 
subitement  d’apoplexieil  yahuitmoisenviron,etdevenue,par 
suite,  à la  fois  hémiplégique  et  apbémique.  L’hémiplégie  com- 
plète et  accompagnée  deroideur  des  membres  paralysés  occupait 
le  côté  droit  du  corps  ; du  même  côté,  il.y  avait  paralysie  faciale 
incomplète  : la  sensibilité  s’était  conservée  à peu  près  intacte 
sur  toutes  les  parties  paralysées  du  mouvement.  Chez  cette 
femme,  le  langage  articulé  n’était  plus  représenté  que  par  la 
monossyllable  ta,  qu’elle  répétait  habituellement,  très  rapi- 
dement, très  distinctement,  et  quatre  ou  cinq  fois  de  suite 

1.  Extrait  de  la  Gazette  hebdomadaire . 1863,  n"  29,  p.  473. 
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[ta  ta  ta  ta),  toutes  les  fois  qu’elle  s’efforçait  soit  de  répondre 
à une  question  qui  lui  avait  été  adressée,  soit  de  communi- 
quer ses  propres  idées.  La  langue^  d’ailleurs,  était  libre  ; la 
malade  pouvait  la  tirer  hors  de  sa  bouche  et  la  mouvoir  avec 
facililé  à droite,  à gauche,  et,  en  un  mot,  dans  toutes  les  direc- 
tions qu’on  lui  indiquait.  — Du  côté  non  paralysé,  les  traits 
du  visage,  l’œil  surtout,  étaient  très  expressifs.  L’intelligence 
était  certainement  conservée,  au  moins  pour  une  bonne  partie. 
En  effet,  à l’aide  de  certains  gestes  qu’elle  exécutait  avec  le 
bras  et  la  main  gauche,  cette  malheureuse  infirme  parvenait 
à faire  connaître  aux  personnes  dir  service  ses  moindres 
besoins,  à spécifier,  par  exemple,  le  genre  d’aliment  qu’elle 
désirait  obtenir.  Le  jour  de  son  entrée  à l’hospice,  entre 
autres,  elle  put,  grâce  aune  mimique  très-animée,  nous  faire 
comprendre  que  déjà,  aune  autre  époque,  elle  avait  séjourné 
à la  Salpêtrière  dans  une  salle  autre  que  celle  qu’elle  occupait 
actuellement,  et  indiquer  enfin  qu’elle  reconnaissait,  pour  les 
y avoir  vues,  plusieurs  des  personnes  qui  l’entouraient,  toutes 
choses  qui  furent  reconnues  parfaitement  exactes.  La  malade, 
qui,  pendant  les  deux  derniers  mois  de  sa  vie,  avait  présenté 
tous  les  symptômes  de  la  néphrite  albumineuse,  succomba 
tout  à coup  à la  suite  de  convulsions  urémiques. 

L’examen  de  l’encéphale  fut  fait  avec  le  plus  grand  soin  en 
présence  de  M.  le  docteur  Broca  et  de  M.  Cornil,  interne  du 
service.  Il  ne  sera  question  que  de  l’hémisphère  cérébral 
gauche,  qui  seul  présentait  des  altérations.  Sur  cet  hémis- 
phère, une  large  plaque  de  ramollissement  jaune  occupait  le 
fond  de  la  scissure  de  Sylvius  et  son  bord  postérieur.  Le  ra- 
mollissement avait  détruit  : 1°  sur  le  lobe  temporal,  la  circon- 
volution dite  marginale  inférieure  dans  toute  son  étendue,  et 
en  partie  seulement  la  seconde  circonvolution  temporale  ; 
2“  sur  l’insula  de  Reil,  l’extrémité  inférieure,  et  dans  toute 
leur  étendue,  les  deux  circonvolutions  postérieures  de  ce  lobule. 
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lEn  profondeur,  le  ramoUissenient  s’étendait  dans  la  direction 
(du  corps  strié  ; le  noyau  extra- ventriculaire  du  corps  strié 
ttout  entier  et  le  noyau  intra-ventriculaire  dans  sa  moitié  pos- 
Itérieure  seulement  étaient  envahis  par  le  ramollissement.  La 
t couche  optique  était  restée  intacte.  Les  circonvolutions  joarié- 
, taie  transverse  et  frontale  transverse,  les  trois  circonvolu- 
■ tions  frontales  antéro-postérieures , désignées  sous  les  noms 
. de  première,  deuxième  et  troisième  circonvolutiom  frontales, 

, furent  examinées  dans  toute  leur  étendue,  une  à une,  et 
avec  la  plus  grande  attention.  Ces  diverses  circonvolutions 
ne  présentèrent  à l'œil  nu  aucune  altération  appréciable , 
soit  dans  le  volume,  soit  dans  la  couleur  ou  la  consistance . 
Elles  étaient,  d’ailleurs,  séparées  du  foyer  de  ramollissement 
par  des  parties  de  substance  nerveuse  qui  parurent  être  à l’état 
sain.  La  pièce  anatomique  a été  mise  sous  les  yeux  des 
membres  de  la  Société  de  biologie,  qui  ont  constaté  toutes 
les  particularités  qui  viennent  d’ètre  indiquées. 

En  désespoir  de  cause,  de  minces  fragments  de  substance 
nerveuse,  pris  sur  divers  points  de  la  troisième  circonvolution, 
furent  portés  sous  le  microscope  ; les  éléments  nerveux  en  géné- 
ral n’avaient  pas  subi  d’altération  ; toutefois,  c.à  et  là  on  ren- 
contrait quelques  corps  granuleux  (deux  ou  trois  seulement  tout 
au  plus  pour  chaque  préparation).  Plusieurs  vaisseaux  capil- 
laires avaient  subi,  à un  faible  degré,  la  dégénération  grais- 
seuse. Ces  altérations,  d’ailleurs  peu  prononcées,  existaient 
sur  toutes  les  parties  de  l’hémisphère  cérébral  qui  avoisi- 
naient le  foyer  de  ramollissement. 

Dans  le  travail  auquel  je  faisais  allusion  plus  haut,  M.  le 
docteur  Auburtin  s’exprime  quelque  part  comme  il  suit  : « [’our 
mon  compte,  je  suis  prêt  à considérer  comme  complètement 
erroné  ce  point  de  physiologie,  gue  le  centre  cérébral  gui 
préside  aux  mouvements  do  coordination  de  la  parole  a son 
siège  dans  les  lobes  antérieurs  du  cerrpa.u.  si  l’on  peiil 
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produire  une  seule  observation  relative  à un  malade  qui, 
ayant  été  privé  de  Tusage  de  la  parole,  ait  présenté  les  lobes 
antérieurs  dans  un  état  d’intégrité  complet  en  les  examinant 
par  circonvolutions.  » 

J’ignore,  mon  cher  ami,  si  les  faits  contenus  dans  mon 
observation  pourront  modifier  l’opinion  si  nettement  expri- 
mée par  M.  le  docteur  Auburtin.  Pour  mon  compte,  je  ne  puis 
me  résoudre  à admettre  que  les  quelques  altérations  révélées 
par  le  microscope  dans  la  substance  nerveuse  de  la  troisième 
circonvolution  suffisent  pour  expliquer  un  état  d’aphémie 
très  prononcé,  tel  qu’il  existait  chez  ma  malade.  On  en  ren- 
contre très  souvent  d’analogues  dans  le  cerveau,  qui  ne  se 
sont  traduites  par  aucun  symptôme  appréciable,  etjeme  vois 
conduit  à conclure  que  le  siège  de  l’organe  central  du  lan- 
gage articulé, — si  toutefois  il  existe  un  tel  organe,  — reste 
encore  à déterminer. 

J.  M.  Charcot. 


NOUVELLE  LETTRE  A M.  LE  DOCTEUR  DECmVMBRE  (1). 


Mon  cher  ami, 

Je  ne  puis  me  rendre  aux  remarques  critiques  qui  Adennent 
de  Amus  être  adressées  par  M.  le  docteur  Auburtin  concernant 
1 observation  d’aphémie  dont  je  vous  ai  entretenu  il  y a une 
quinzaine  de  jours.  J’accorderai  à la  vérité  bien  volontiers, 

I.  Extrait  de  la  Gazette  hebdomadaire,  1803,  p.  52.A. 
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ique  cette  observation  est  laconiquement  présentée,  — et  ce 
[n’est  pas  vous  qui  m’en  ferez  un  crime,  — mais  au  risque 
cd’associer  deux  termes  que  M.  le  docteur  Auburtin  semble 
[considérer,  je  ne  sais  trop  pourquoi,  comme  inconciliables, 
jje  persiste  à croire  qu’elle  est  en  même  temps  complète. — 
lElle  est  complète  en  tout,  du  moins,  qu’elle  établit  péremp- 
ttoirement  l’existence  de  l’aphémie  chez  un  malade  qui 
.lavait  conservé,  une  bonne,  partie  de  son  intelligence  et 
(’cliez  laquelle,  d’ailleurs,  les  mouvements  delà  langue  étaient 
[restés  libres  ; elle  est  cornplèle  encore,  si  je  ne  me  trompe, 
fen  ce  sens  qu’elle  détermine  avec  une  précision  suffisante 
lie  siège  et  la  nature  des  altérations  de  l’encéphale  que 
ll’autopsie  a fait  découvrir;  elle  est  trop  complète  même, 
[peut-être,  si  l’on  peut  ainsi  parler,  puisqu’en mentionnant cer- 
ttains  détails  d’anatomie  microscopique  évidemment  sans  in- 
térêt pour  la  question  à débattre,  elle  provoque  M.  le  docteur 
‘Auburtin  à laisser  paraître  quelque  peu  d’inexpérience  en 
[matière  d’histologie  pathologique,  en  ce  qui  concerne  tout 
nau  moins  l’appréciation  de  la  valeur  réelle  des  altérations  de 
lia  substance  nerveuse  cérébrale. 

Sans  aucun  doute,  cette  observation  se  trouve  être  en  op- 
[ position  formelle  avec  la  plupart  de  celles  qu’a  rassemblées 
'>[.  le  docteur  Auburtin.  Mais  pourquoi  ne  céderai-je  pas  à mon 
ttour  à la  tentation  de  rappeler  qu’il  convient  parfois  de  peser 
lies  observations,  non  de  les  compter?  on  prétend  localiser 
une  faculté  dans  un  point  déterminé  de  l’encéphale  à l’aide 
des  données  combinées  de  la  clinique  et  de  la  nécroscopie.  J’ai 
le  droit  d’exiger  que  le  rapport  qu’on  cherche  à établir  entre 
le  trouble  fonctionnel  et  la  lésion  d’organe  soit  démontré  être 
un  rapport  constant;  de  quel  poids  dès  lors  n’est  pas,  dans  une 
question  ainsi  posée,  une  observation  contradictoire,  fùt-elle 
imême  complètement  isolée? 

Rn  pareille  matière,  les  procédés  de  la  statistique  ne  sont 
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certainement  pas  rigoureusement  applicables;  mais  j’admets 
pour  un  instant  qu’on  laisse  intervenir  les  chiffres.  Quelles 
seront  ces  observations  si  nombreuses  qu’annonce  M.  le  doc- 
teur Auburtin  et  qu’il  veut  opposer  tà  la  nôtre?  sans  doute,  il 
ne  viendra  pas  invoquer  les  faits  recueillis  dans  le  temps  où 
la  question  de  l’aphémie  était  encore  dans  sa  première  phase  ; 
car  à cette  époque,  la  délimitation  anatomique  des  lobes  an- 
térieurs n’était  point  faite  suivant  le  mode  adopté  aujour- 
d’hui; de  plus,  l’importance  de  l’étude  par  circonvolutions 
n’avait  pas  encore  été  mise  dans  tout  son  jour,  et,  à ce  double 
point  de  vue,  les  observations  anciennes  cessent  évidemment 
d’être  comparables  aux  observations  récentes.  Cette  déduc- 
tion faite,  quels  cas  restent  donc  à l’appui  de  la  thèse  soutenue 
par  M.  Auburtin?  En  vain  ai-je  cherché  dans  le  volumineux 
travail  de  cet  auteur  des  faits  tirés  de  son  propre  fonds; 
mais  j’y  rencontre  d’abord,  par  compensation,  les  observations 
de  M.  le  docteur  Broca,  observations  fort  remarquables  sans 
aucun  doute,  mais  qui,  en  fin  de  compte,  ne  pourront  jamais 
compter  que  pour  deux  ; vient  ensuite  le  fait  relevé  à la  clini- 
que deM.  le  professeur  Trousseau,  et  enfin  les  quelques  faits 
recueillis  à l’hospice  de  la  Salpêtrière,  et  qui  m’appartiennent. 
Je  pourrais  bien,  à la  vérité,  réclamer  contre  la  signification 
qu’on  a prêtée,  un  peu  arbitrairement,  à quelques-unes  des 
observations  du  dernier  groupe,  au  profit  de  la  doctrine  sou- 
tenue par  M.  le  docteur  Auburtin;  mais,  pour  le  moment^  je 
passe  outre.  Voici  donc,  en  tout,  dix  cas  au  plus  plaidant 
pour  la  doctrine,  contre  un  cas  contradictoire.  Enfin  de  compte, 
vous  le  voyez,  mon  cher  ami,  la  disproportion  numérique  entre 
les  deux  ordres  de  faits  n’est  pas  aussi  énorme  qu’on  voudrait 
le  laisser  croire. 

Mais  hélas!  fussé-je  riche  de  cent  observations  établissant 
que  l’aphémie  peut  exister  sans  altérations  des  lobes  antérieurs 
du  cerveau  en  général,  et  de  la  troisième  circonvolution 
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ilVüiilale  en  particulier,  que  le  docteur  Aiiburtiu,  je  le  vois 
Ibien,  ne  se  laisserait  pas  encore  convaincre;  il  réclamerait  ce 
'[qu’il  appelle  la  contre-épreuve  : c’est  à savoir,  l’histoire  com- 
pplète  et  détaillée  d’un  individu  chez  lequel  la  parole  aurait 
'•été  conserüée,  alors  que  chez  lui  toutes  les  circonvolutions 
(frontales  auraient  été  détruitesl  Serons-nous  jamais  assez 
IJieureux  pour  mettre  la  main  sur  un  fait  d’un  caractère  aussi 
^singulier,  et  qui  mériterait  certainement  d’être  nommé  la  perle 
[tldes  cas  rares?  Pour  stimuler  notre  zèle,  sans  doute,  M.  le 
ildocteur  Auburtin  veut  bien  nous  faire  connaître  qu’un  prix  de 
.'iSOO  francs  attend  riieureux  possesseur  d’une  telle  trouvaille. 
>Mais  la  récompense  proposée  se  montre-t-elle  à la  hauteur  du 
Ibut  à atteindre?  Pour  moi,  je  pense  qu’une  observation  rem- 
[plissant  toutes  les  conditions  requises  par  >1.  le  docteur  Au- 
Iburtin  serait  vraiment  ineslimable,  et  qu’elle  ne  saurait  être 
[payée  d’aucun  prix. 

-\gréez,  etc. 

.I.-M.  Chaucot. 
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XI. 

Eecherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  le 
ramollissement  cérébral  et  l’encéphalite  (1). 


L’étude  anatomique  du  ramollissement  cérébral  chez  les 
vieillards  a conduit  l’auteur  à se  rattacher  à la  doctrine  qui 
fait  de  cette  maladie  une  altération  de  la  nutrition,  relevant 
d’un  trouble  de  la  circulation  survenu  dans  une  région  quel- 
conque de  l’encéphale.  Que  ces  modifications  du  cours  du 
sang  soient  produites  par  l’emholie  artérielle,  par  l’athérome, 
la  thrombose  des  artères,  ou  par  la  thrombose  des  sinus,  dans 
tous  les  cas,  le  ramollissement  résulte  d’une  transformation 
régressive  de  la  substance  nerveuse  ; il  n’est  pas  le  fait  d’un 
processus  inflammatoire. 

Dans  V encéphalite ^ les  altérations  consistent  à l’origine  en 
une  multiplication  d’éléments  cellulaires.  Dans  le  ramollis- 
sement, l’infiltration  granulo-graisseuse  de  la  substance  cé- 
rébrale est  la  première  lésion  appréciable.  Elle  peut  être 
reconnue  déjà  vingt-quatre  heures  après  l’obstruction  vas- 
culaire. Les  granules  élémentaires  se  montrent  les  uns  isolés, 
les  autres  réunis  en  masses  arrondies,  et  constituent  une 


1.  Extrait  de  Y Exposé  des  litres  scientifiques  du  docteur  J.-M.  Charcot, 
883,  p.  7. 
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variété  de  corps  granuleux.  Il  y a donc  lieu  d’établir,  au 
point  de  vue  anatomique,  nue  distinction  fondamentale  entre 
le  ramollissement  cérébral  et  l’encéphalite.  Cette  distinc- 
tion n’est  pas  moins  importante  au  point  de  vue  clinique.  Il 
résulte,  en  effet,  d’un  grand  nombre  d’observations  faites  en 
commun  avec  Vulpian,  que  les  phénomènes  précurseurs  du 
ramollissement,  tels  que  l’étourdissement,  par  exemple, 
sont  plutôt  en  rapport  avec  l’ischémie  cérébrale  qu’avec  la 
congestion  du  cerveau,  et  que  certains  symptômes  qu’on 
rapporte  généralement  à l’encéphalite,  tels  que  le  délire,  les 
convulsions,  les  contractures,  sont  très  rares  au  début  du 
ramollissement.  Lorsqu’on  les  observe  dans  ce  dernier  cas, 
ils  peuvent  être  rapportés  toujours  à une  complication.  Quant 
à la  contracture  tardive,  si  fréquente  dans  les  membres 
paralysés  chez  les  individus  atteints  de  ramollissement  an- 
cien, ce  symptôme  paraît  devoir  être  rattaché  à une  lésion 
consécutive  de  la  moelle  épinière  (sclérose  consécutive  des- 
cendante). Ces  résultats  ont  été  consignés  dans  un  travail 
de  MM.  Prévost  et  Cotard  et  dans  la  thèse  inaugurale  de 
M.  Poumeau.  Enfin,  M.  Proust  a indiqué  dans  sa  thèse  d’a- 
grégation quelques  faits  relatifs  à ce  sujet,  qui  lui  ont  été 
communiqués  par  M.  Charcot. 

-M.  Charcot  a,  de  plus,  appelé  l’attention  sur  une  variété 
du  ramollissement  qu’il  n’est  pas  très  rare  d’observer  dans  le 
cours  de  la  cachexie  cancéreuse,  et  qui  résulte  d’une  thrombose 
artérielle  par  inopexie. 
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XII. 


Sur  quelques  arthropathies  qui  paraissent  dépendre 
d’une  lésion  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière  (1). 


Parmi  les  affections  si  diverses  qui  peuvent  se  développer 
dans  les  membres,  à la  suite  de  certaines  lésions  traumati- 
ques ou  spontanées  des  nerfs  périphériques,  il  en  est,  comme 
on  le  sait,  qui  occupent  particulièrement  les  jointures.  Ces 
arthropathies  d’un  genre  à part  avaient  depuis  longtemps 
déjà,  fixé  l’attention  des  observateurs  : on  les  cite  souvent 
aujourd’hui,  comme  un  exemple  de  ces  troubles  de  nutrition 
très  variés  : qui  surviennent  quelquefois  dans  les  parties  où 
se  distribuent  des  cordons  nerveux,  lorsque  ceux-ci  ont  subi 
en  un  point  de  leur  trajet  une  altération  plus  ou  moins  pro- 
fonde. Les  faits  de  cet  ordre  ont  été  plusieurs  fois  l’objet  d’é- 
tudes importantes,  et  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  pour  le 
moment,  ajouter  beaucoup  à ce  qu’en  a dit,  dans  un  inté- 
ressant travail,  dont  la  publication  est  toute  récente,  un  de 
mes  anciens  élèves,  M.  le  docteur  J. -B. -A.  iVIougeot  (2).  Mais 
il  existe  d’autres  faits,  moins  généralement  connus,  et  cepen- 

1.  Extrait  des  Archives  de  physiologie  norm.  et  palhol.  I,  1868,  p.  161  et  379. 

2.  J. -B.  .\.  Mougeot.  — Recherches  sur  quelques  troubles  dénutrition 
consécutifs  aux  affections  des  nerfs.  Thèse  de  Paris,  1867. 
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(lanL  non  moins  remarquables,  qui  tendraient  à établir  que 
les  articulations  peuvent  être  affectées  encore,  sous  l’influence 
plus  ou  moins  directe  de  lésions  portant,  non  plus  cette  fois 
sur  les  nerfs  périphériques,  mais  bien  sur  une  partie  du  sys- 
tème nerveux  central,  telle  par  exemple,  que  le  cerveau  ou 
la  moelle  épinière. 

La  présente  note  aura  surtout  pour  but  de  faire  connaître 
dans  leurs  principaux  détails  un  certain  nombre  d’observa- 
tions cliniques  et  microscopiques,  qui,  si  je  ne  me  trompe, 
doivent  être  rattachées  à cotte  catégorie.  H nous  a semblé  que 
l’étude  de  ces  observations  pourrait  fournir  quelques  rensei- 
gnements relativement  au  mode  d’influence  du  système  ner- 
veux sur  les  actes  de  la  nutrition,  et  c’est  là  surtout  ce  qui 
nous  a engagé  à les  produire.  Nous  comptons  nous  borner  tou- 
tefois, pour  le  moment,  presque  exclusivement,  à exposer  les 
faits,  nous  réservant  de  développer  dans  une  occasion  pro- 
chaine les  vues  physiologiques  qu’ils  suggèrent. 

Nos  observations  seront  ramenées  à deux  chefs  principaux  : 
Dans  un  premier  groupe,  il  s’agira  d’une  affection  singulière 
des  articulations,  qui  se  manifeste  quelquefois  dans  le  cours 
de  l’ataxie  locomotrice  progressive  ; l’autre  groupe  compren- 
dra plusieurs  exemples  d’une  espèce  d’arthrite  qui,  dans  cer- 
taines circonstances,  affectent  les  jointures  des  membres  para- 
lysés, chez  les  sujets  frappés  d’hémiplégie  à la  suite  d’une 
lésion  de  l’un  des  hémisphères  du  cerveau. 

I.  -\rTHROPATIIIES  LIÉES  A l’ ATAXIE  LOCOMOTRICE  PROGRESSIVE. 


L’affection  articulaire  dont  il  va  être  question  d’abord,  s’est 
présentée  pour  la  première  fois  à mon  observation  dans  les 
circonstances  suiA^antes  : 
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ÜBS.  1.  — .le  donnais  depuis  longiemps  des  soins  à Mme  p 
âgée  de  60  ans  environ,  atteinte  d’ataxie  locomotrice  progres- 
sive bien  caractérisée,  depuis  plus  de  dix  ans,  et  confinée  au 
lit  depuis  plus  de  six  ans,  par  suite  des  rapides  progrès  de  la 
maladie.  Les  membres  inférieui*s  ont  été  seuls  atteints  pendant 
longtemps,  mais,  il  y a trois  ans,  les  membres  supéi'ieurs  ont 
été  envahis  à leur  tour  par  des  douleurs  fulgurantes,  dont  les 
accès  se  répètent  aujourd’hui  à des  intervalles  très  rapprochés. 
Cependant,  les  mouvements  des  mains  et  des  bras  sont  libres  et 
ne  présentent  encore  qu’à  un  faible  degré  les  caractères  de 
l’incoordination  motrice.  Au  printemps  de  l’année  18G(),M“'  B.,, 
se  plaignit  un  matin,  à son  réveil,  d’une  gêne  assez  prononcée 
dans  les  mouvements  du  coude  gauche,  lequel  d’ailleurs  n’était 
le  siège  d’aucune  sensation  pénible. 

Je  fus  fort  étonné  de  trouver  l’articulation  passablement  volu- 
mineuse ; le  gonflement  s’étendait  d’un  côté  sur  l'avant-bras, 
et  de  l’autre  au  tiers  inférieur  du  bras.  Les  parties  tuméfiées 
offraient  une  consistance  ferme,  comme  lardacée  ; la  pression 
des  doigts  n’y  laissait  pas  d’empreinte.  Le  tégument  externe 
était  lisse  et  tout  à fait  exempt  de  rougeur.  Les  mouvements  de 
pronation  ou  de  supination,  de  flexion  ou  d’extension  de  l’a- 
vant-bras, ne  provoquaient  absolument  aucune  sensation  dou- 
loureuse. Le  gonflement  était  survenu  pendant  la  nuit,  et  il  est 
parfaitement  avéré  que  la  veille,  il  n’en  existait  pas  trace.  11  fut 
également  bien  établi  qu’aucune  circonstance  extérieure,  aucune 
influence  traumatique,  en  particulier,  n’était  intervenue,  qui 
pût  rendre  compte  de  l’incident. 

Les  choses  restèrent  dans  le  même  état  pendant  plus  d’un 
mois,  après  quoi,  le  gonflement  articulaire  diminua  progressive- 
ment, mais  sans  jamais  s’effacer,  toutefois,  complètement.  Les 
mouvements  de  la  jointure  ont  repris  actuellement  (mars  18G7) 
une  grande  partie  de  leur  étendue  première  ; seulement,  ils  s' ac- 
compagnent parfois  d’un  bruit  de  craquement  assez  intense.  11  n’est 
pas  inutile  de  faire  remarquer  qu’à  une  époque  de  sa  vie,  M'"®  B... 
n’a  pas  éprouvé  d'accidents  qu’on  puisse  rattacher  à l’influence  de 
la  diathèse  rhumatismale  ou  goutteuse,  ou  à celle  de  la  syphilis. 
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Ce  cas  devait  rester  pour  moi  lettre  close  jusqu’au  moment 
où  le  hasard  me  fit  rencontrer  M.  le  docteur  X,  qui  présen- 
tait, comme  on  va  le  voir,  des  accidents  du  même  genre. 

ÜBS.  II.  .M.  X...  me  tut  adressé,  dans  le  courant  du  mois  d'oc- 
tobre par  quelques-uns  de  ses  amis,  appartenant  comme 

lui  à la  profession  et  qui,  les  premiers,  avaient  été  frappés  de 
sa  démarche  singulière.  11  avait  lui-méme  remarqué  qu’il  chan- 
celait quelquefois  en  marchant,  principalement  dans  l’obscurité. 
11  reconnaissait,  en  outre,  éprouver  de  temps  à autre,  dans  les 
membres  inférieurs,  de  violents  accès  de  douleurs  fulgurantes, 
qui  maintes  fois,  avaient  troublé  ses  nuits.  Mais  il  n’avait  pas 
accordé  grande  importance  à ces  symptômes;  il  croyait  pou- 
voir les  rattacher  à une  alléction  gastrique  dont  il  souffre 
depuis  longtemps  et  que  caractérisent  un  état  dyspeptique  habi- 
tuel avec  gonllement  de  l’épigastre  après  ses  repas,  des  accès 
de  cardialgie,  et  enfin  des  vomissements  fréquemment  répétés. 

M.  X...  est  âgé  de  3.5  ans,  il  est  vigoureux,  bien  musclé, 
mais  il  se  plaint  d’une  certaine  tendance  à l’obésité.  L’affec- 
tion gastrique  s'est  déclarée  chez  lui  il  y a plus  de  trois  ans  ; 
les  douleurs  fulgurantes  datent  à peu  près  de  la  môme  époque, 
et  plusieurs  fois,  il  a été  remarqué  que  les  exacerbations  de  ces 
douleurs  correspondent  aux  exacerbations  des  acciden  ts  cardial- 
giques  (1).  Quant  à la  titubation,  il  est  à peu  près  certain  qu’elle  ne 
remonte  pas  au-delà  de  trois  ou  quatre  mois;  avant  qu’elle  n’eût 
été  remarquée,  M.  X...  fut  un  jour  frappé  d’étonnement  en  trou- 
vant son  genou  droit  considérablement  tuméfié;  ce  gonflement 
articulaire  avait  dû  se  produire,  pour  ainsi  dire  tout  à coup;  il  ne 
s’accompagnait  ni  de  douleur  ni  de  rougeur  des  téguments,  il  y 
avait  seulement  une  gêne  notable  dans  l’exercice  des  mouve- 

t 

1.  Nous  appelons  rullenlion  sur  les  désordres  {jaslricjues  observés  chez  ce 
malade.  .Jusqu'Ici  peu  rcmaniués,  les  accidents  de  ce  genre  constituent  cepen- 
dant quelquefois,  ainsi  que  nous  l’avons  constaté  récemment  dans  plusieurs  cas, 
une  complication  sérieuse  de  l'ataxie  locomotrice.  (Voir  sur  ce  sujet:  G.  Dc- 
lamarre,  Des  troubles  gastriques  clans  l'ataxie  locomotrice  progressive.  Thèse 
de  Paris,  1866). 

Charcot.  QEuv.  compl.  t.  ix.  Hémorragie  cérébrale. 


Il 
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ineuts  du  membre.  La  synoviale  était  distendue  par  une  grande 
quantité  de  liquide.  C’était,  dit  M.  X...  « une  hydarthrose 
spontanée  et  qu’il  me  fut  impossible  de  rapporter  à aucune 
cause  appréciable.  » Mais  la  séreuse  articulaire  n’était  pas 
seule  affectée,  car  le  gonflement  s’étendait  à la  fois  à la  moitié 
inférieure  de  la  cuisse  et  au  tiers  supérieur  de  la  jambe.  En  ces 
derniers  points,  le  gonflement  ne  présentait  pas  les  caractères 
de  l’œdème,  il  était  dur,  résistant,  ne  cédait  pas  à la  pression 
des  doigts  et  n’en  conservait  pas  l’empreinte. 

Lorsque  je  vis  M.  X...,  l’aflection  articulaire  s’était  d'elle- 
même  très  notablement  amendée,  bien  que  la  jointure  et  les 
parties  voisines  offrissent  encore  une  tuméfaction  notable  ; il 
existait  même  à cette  époque  un  peu  de  liquide  dans  la  cavité 
articulaire.  D’ailleurs,  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  s’opéraient  sans  douleur  et  sans  gêne 
bien  manifeste.  Je  constatai  en  outre  ce  qui  suit  : l’allure  est 
chancelante,  titubante,  les  membres  inférieurs  sont  dans  la 
marche,  projetés  de  côté  d’une  façon  caractéristique.  Le  malade 
peut  à peine  faire  quelques  pas  ou  même  se  tenir  debout,  sans 
être  menacé  de  tomber  lorsque  les  yeux  sont  fermés.  Les  plus 
légers  attouchements  sont  cependant  bien  perçus  sur  la  cuisse 
et  sur  les  jambes.  Néanmoins,  la  notion  de  position  est  pour 
ces  membres  singulièrement  émoussée,  et  M.  X...  peut  à peine, 
dans  l’obscurité,  indiquer  les  attitudes  qui  leur  ont  été  impri- 
mées. Il  n’existe  pas  de  diplopie;  pas  de  douleur  en  ceinture 
bien  manifeste.  Les  fonctions  de  la  vessie  et  celles  du  rectum  se 
font  d’une  manière  à peu  près  régulière. 


Les  caractères  de  l’ataxie  locomotrice  progressix^e  élaieul, 
dans  ce  cas,  parfaitement  accusés,  et  les  symptômes  articu- 
laires rappelaient  exactement  ceux  qui  avuienl  été  observés 
chez  M“®  B...  : môme  début  brusque,  sans  proAUcation  exté- 
rieure et  survenant  à l’époque  de  la  maladie  où  l’incoordina- 
tion motrice  se  surajoute  aux  douleurs  fulgurantes;  môme 
absence  de  rougeur  et  de  douleur  dans  les  parties  tuméfiées; 
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■seul,  le  siège  est  clilfcrenl.  D’après  cela,  il  était  devenu  au 
I moins  tort  xTaisemb labié  qu’il  ne  s’agissait  pas  là  d’une  coïii- 
I cidence  forluitc,  et  que  l’alléclion  articulaire  se  trouverait 
reproduite,  avec  les  mômes  caraclères  et  dans  les  mômes 
circonstances,  chez  d'autres  sujets  atteints  de  myelite  sclé- 
reuse des  cordons  postérieurs.  Cette  prévison  devait  se  réa- 
liser, ainsi  qu’on  le  verra  par  la  lecture  des  observations  sui- 
vantes que  je  crois  devoir  rapporter  dans  tous  leurs  détails. 

Ods.  lit.  La  uoiumée  L...  Louise,  âgée  de  56  ans,  est  entrée  à 
l’hospice  de  la  Salpêtrière  le  15  février  1807,  division  des  incu- 
rahles,  salle  Sainte-Cécile,  n°  10.  Le  père  de  cette  femme  est 
mort  à 84  ans,  sans  jamais  avoir  été  alTecté  de  maladies  graves. 
La  mère,  actuellement  âgée  de  77  ans,  a toujours  joui  également 
d’une  bonne  santé  ; seulement,  elle  a souffert  à une  certaine 
époque  de  sa  vie,  de  violentes  migraines  qui  duraient  chaque 
fois  deux  ou  trois  jours.  Trois  frères  et  quatre  sœurs  de  la  ma- 
lade vivent  et  se  portent  bien  ; une  des  sœurs,  toutefois,  souffre, 
comme  sa  mère,  de  migraines. 

La  maladie  actuelle  parait  avoir  débuté  vers  l’âge  de  48  ans. 
Avant  cette  époque,  L...  n’avait  jamais  éprouvé  d’indisposi- 
tions sérieuses.  Elle  était  comme  plusieurs  membres  de  sa  fa- 
mille, sujette  à des  accès  de  migraine,  qui  chez  elle  avaient 
débuté  dès  l’âge  de  1:2  ans.  Ces  accès  revenaient  tous  les  mois 
environ,  ne  duraient  guère  plus  d’un  jour,  et  s’accompagnaient 
babituellement  de  vomissements.  Ils  ont  cesse  de  paraître  vers 
l’âge  de  48  ans.  Jamais  d’habitation  humide  ; â aucune  époque 
de  la  vie  il  ne  s’est  présenté  de  symptômes  qu’on  puisse  rattacher 
au  rhumatisme  articulaire  ou  musculaire,  aigu  ou  chronique. 

Vers  l’âge  de  18  ans,  les  règles  se  sont  dérangées,  et  c’est  dans 
ce  temps  môme  que  les  douleurs  fulgurantes  ont  commencé  â se 
produire.  l’origine,  ces  douleurs  occupaient  principalement 
les  chevilles,  se  présentaient  sous  forme  d’accès  durant  â peine 
une  journée  et  revenant  â des  intervalles  très  éloignés.  Plus 
lard,  ils  se  sont  rapprochés,  se  prolongeant  quelquefois  pen- 
dant une  huitaine  de  jours, etsemontrant  souvent  assez  intenses 
pour  commander  un  repos  â peu  près  absolu. 
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Un  an  environ,  après  le  début  des  douleurs  fulgurantes,  en 
181)0,  la  marche  est  devenue,  à un  moment  donné,  d’abord  très 
difficile,  puis  à peu  près  impossible,  et  la  malade  a dû  entrer 
à rhôpital  de  la  Pitié,  où  elle  a été  admise  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Gendrin.  Le  séjour  à la  Pitié  a été  de  trois  mois, 
et  au  bout  de  ce  temps,  lors  de  la  sortie,  une  grande  améliora- 
tion s'était  produite  ; la  malade  pouvait  de  nouveau  marcher  et 
elle  a pu  même  reprendre  en  partie  ses  occupations. 

Les  douleurs  fulgurantes,  cependant,  n’avaient  jamais  cessé 
de  paraître  à des  intervalles  assez  courts  ; vers  le  commence- 
ment de  l’hiver  18Gü-18Gü,  L...,  après  être  restée  agenouillée 
pendant  une  heure  environ,  au  lavoir  où  elle  s’était  rendue  par 
extraordinaire,  remarqua  avec  étonnement  que  sa  jambe  droite 
était  uniformément  gonflée  depuis  la  cheville  jusqu’au  genou. 
Il  n’existait  pas  la  moindre  douleur  ni  la  moindre  rougeur  aux 
parties  gonflées.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la  tuméfac- 
tion avait  gagné  le  genou  et  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  : 
elle  était  surtout  prononcée  au  genou  ; à partir  de  cette  époque, 
la  malade  a dû  garder  le  lit,  où  elle  est  restée  confinée  pen- 
dant près  de  trois  mois.  Jamais,  même  le  premier  jour,  cette 
afl'ection  ne  s’est  accompagnée  d’accidents  généraux,  de  fièvres 
ou  de  troubles  gastriques.  La  malade  a continué  à manger 
comme  d’habitude.  La  tuméfaction  était,  comme  on  l’a  dit,  sur- 
tout prononcée  au  genou  et  elle  s’étendait  de  là  à la  partie  su- 
périeure de  la  cuisse  et  à la  partie  supérieure  de  la  jambe.  Le 
médecin  consulté  à cette  époque  aurait  constaté  à plusieurs  re- 
prises l’existence  d’une  grande  quantité  de  liquide  dans  la 
cavité  articulaire.  La  peau  était  blanche,  luisante  ; la  seule  rou- 
geur qui  y parut  était  celle  que  détermiuait  l’application  pro- 
longée des  cataplasmes.  Aucune  douleur  spontanée  ou  provo- 
quée soit  par  la  pression  exercée  sur  les  parties  gonflées,  soit 
par  les  mouvements  imprimés  aux  membres. 

Les  choses  restèrent  dans  le  même  état  pendant  environ  un 
mois  ; après  quoi  il  se  produisit  de  l’amendement.  Le  membre 
était  devenu  moins  volumineux  ; la  malade  crut,  un  jour  pou- 
voir essayer  de  se  lever  et  de  marcher,  mais  après  quelques  pas 
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l'faits  dans  la  chambre,  le  membre  inférieur  droit  fléchit  sous 
iclle  tout  à coup,  un  craquement  se  ht  entendre  dans  l’articu- 
i lation  du  genou,  et  L...  tomba  lourdement  sur  le  sol,  en  })Ous- 
•sant  un  cri.  Elle  crut  qu’elle  avait  la  jambe  cassée.  Il  lui  fut 
i impossible  de  se  relever  et  l’on  dut  la  porter  sur  son  lit.  Malgré 
cet  accident,  la  tuméfaction  continua  à décroître,  et  au  bout  de 
deux  mois  de  séjour  dans  le  lit,  elle  avait  à peu  près  complète- 
ment disparu  à la  cuisse  et  à la  jambe.  Seule,  l articulation  du 
genou  était  restée  volumineuse  et  était  le  siège  de  craquements 
aux  moindres  mouvements. 

En  mars  ISOO,  la  malade  put  commencer  à se  lever  ; mais  en 
raison  de  la  grande  moliilité  de  l’articulation  du  genou,  elle  ne 
pouvait  se  tenir  debout  et  marcher,  tant  bien  que  mal,  que 
lorsque  celte  jointure  était  maintenue  par  un  bandage  forte- 
ment serré  ; elle  entra  à l’hôpital  de  la  Pitié  où  elle  obtint  un 
certificat  d'affection  incurable  et  fut  admise  à la  Salpêtrière. 

H tnt  actuel,  (février  18()7).  — La  malade  est  habituellement 
confinée  au  lit  depuis  plusieurs  mois;  elle  présente,  d’ailleurs, 
les  apparences  d’une  bonne  santé.  Elle  a de  l’embonpoint  ; les 
membres  inférieurs  ne  sont  nullement  amaigris,  le  genou  droit 
est  volumineux.  La  rotule  est  très  mobile  ; les  ligaments  arti- 
culaires sont  évidemment  relâchés.  Il  n’existe  pas  de  liquide 
dans  la  jointure.  L’axe  de  la  jambe  est  incliné  en  dedans  et 
forme  avec  la  cuisse  uu  angle  obtus,  dont  l’ouverture  tend  à se 
rétrécir  dans  la  station  verticale  sous  l’influence  du  poids  du 
corps,  et  même  dans  le  décubitus  dorsal,  lorsqu’on  imprime  à 
la  jambe  un  mouvement  qui  la  porte  de  dehors  en  dedans. 

Quand  on  fait  subir  à l’articulation  du  genou  des  mouvements 
successifs  d’extension  et  de  flexion,  on  perçoit  des  craquements 
assez  intenses,  tout  à fait  comparables  à ceux  qui  se  produisent 
dans  l’arthrite  sèche.  L’extrémité  inférieure  de  la  cuisse  et  le 
tiers  supérieur  de  la  jambe  sont  un  peu  empâtés,  volumineux  ; 
mais  les  parties  tuméfiées  sont  lâ  dures,  résistantes,  sans  traces 
d’œdème,  sans  rougeur.  D’ailleurs,  pas  de  douleur  â la  pression 
non  plus  que  par  les  mouvements  spontanés  ou  provoqués.  11 
n'existe  d’autre  douleur,  dans  le  membre  inférieur  droit,  que  les 
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douleurs  fulgurantes  qui,  aujourd’hui  encore,  se  reproduiseutpar 
accès,  mais,  à la  vérité,  bien  moins  fréquemment  qu’autrefois. 

Quand  L...  sort  de  son  lit,  elle  ne  peut  se  tenir  debout,  alors 
même  que  le  genou  droit  est  contenu  par  un  bandage,  qu’avec 
l’aide  de  deux  personnes,  et  elle  doit  s’appuyer  fortement  sur 
les  deux  bras  qui  lui  servent  de  soutien  lorsqu’elle  veut  essayer 
de  faire  quelques  pas.  Si,  maintenue  de  la  sorte,  elle  vient  à 
fermer  les  yeux,  elle  oscille  aussitôt  et  est  menacée  de  s’affais- 
ser lourdement. 

Aux  membres  inférieurs,  les  sensations  de  contact,  de  pres- 
sion, de  température  sont  amoindries,  mais  non  complètement 
abolies  ; lorsque  la  malade  a les  yeux  fermés,  il  lui  est  impossi- 
ble d’indiquer  l’attitude  qu’on  a imprimée  à ses  membres;  elle 
ignore  complètemént  le  lieu  qu’ils  occupent  dans  le  lit.  D’ail- 
leurs, elle  peut  impriinerdes  mouvements  de  flexion  et  d’exten- 
sion très-énergiques,  aux  diverses  jointures  des  membres  infé- 
rieurs, même  au  genou  droit,  malgré  les  lésions  dont  cette 
articulation  est  le  siège. 

Les  douleurs  fulgurantes  autrefois  limitées  aux  membres 
inférieurs,  où  elles  se  montraient  intenses  et  souvent  répétées, 
y sont,  depuis  quelque  temps,  devenues  plus  rares  et  moins 
vives.  Elles  y ont  été  en  grande  partie  remplacées  par  un  sen- 
timent de  lourdeur  et  d’engourdissement  presque  permanent 
qui  siège  surtout  aux  jambes  et  auxpieds.  Au  contraire,  elles  ont 
envahi  récemment  lesparties  supérieures  du  corps  où  elles  siè- 
gent, principalement  entre  les  deux  épaules,  au  niveau  des  fausses 
côtes,  dans  les  doigts  des  mains,  etc.  Cependant,  les  mouve- 
ments des  membres  supérieurs  s’opèrent  régulièrement,  sans 
incoordination.  Toutefois,  la  malade  fait  remarquer  qu’elle  laisse 
fréquemment  tomber  les  objets  qu’elle  tient  dans  sa  main  droite. 

Il  n’existe  pas  de  douleur  en  ceinture.  La  vue  est  légèrement 
affaiblie  vraisemblablement  par  les  progrès  de  l’âge  ; il  n’y  a 
jamais  eu  de  diplopie.  Les  orifices  pupillaires  sont  des  deux 
côtés  de  même  dimension.  11  n’y  a pas  de  troubles  gastriques 
notables  ; pas  de  constipation.  La  miction  s’opère  lentement, 
mais,  d’ailleurs,  d’une  manière  à peu  près  normale. 
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CcL  exemple  est  propre  à démontrer  que  rarlhropalliie  qui 
nous  occupe  peut  aboutir  à des  lésions  très  accentuées,  sans 
être  modifiée  toutefois  dans  ses  caractères  essentiels.  Ici,  de 
même  que  chez  les  deux  malades  dont  il  a été  question  en 
premier  lieu,  le  début  a été  brusque.  11  n’a  existé  ni  douleur 
ni  rougeur  des  parties  tuméfiées.  Les  symptômes  généraux 
ont  fait  complètement  défaut.  Cependant,  la  mobilité  anormale 
des  extrémités  osseuses,  la  déformation  particulière  de  l’ar- 
ticulation, les  craquements  intenses  qui  se  produisent  aujour- 
d’hui sous  rinlluence  des  moindres  mouvements,  attestent 
suffisamment,  même  à défaut  du  contrôle  anatomique,  ipie 
les  ligaments  et  les  cartilages  diartbrodiaiix  ont  subi  à la  lon- 
gue des  altérations  profondes.  Au  contraire,  dans  l’observa- 
tion qui  va  suivre,  Laffection  articulaire,  après  s’ètre  accusée 
très  nettement  tout  d’abord,  a disparu  au  bout  de  quelques 
semaines  sans  laisser  d'autres  traces  qu’un  peu  de  relâche- 
ment des  ligaments  et  des  craquements  qui  se  produisent 
seulement  lors  des  mouvements brusfpies  de  la  jointure. 


Uns.  IV. — M.  B.,  âgé  de  quarantc-ciiu[  ans,  ancien  avoué,  est 
atteint  d'ataxie  locomotrice  progressive  bien  caractérisée,  dont 
les  i)reiniers  débuts  remontent  â sept  années  au  moins,  c'est-à- 
ilircvers  18(iü.  Il  a éprouvé  â une  certaine  époque  du  dévelop[)C- 
ment  de  la  maladie  une  afl'ection  articulaire  remarquable  et  sur 
laquelle  nous  insisterons  i)lus  loin. 

Le  père  de  M.  B....,  encore  vivant  et  âgé  de  soixante-seize 
ans,  n’a  jamais  eu  de  maladies  graves;  il  a été  seulement  sujet 
â des  troubles  gastri(iues  d'une  certaine  intensité  : sa  mère  a 
succombé  â une  alVection  du  cœur  ; elle  avait  soufl'ert  de  la  gra- 
velle  ; mais  elle  n’avait  pas  subi  les  atteintes  du  rhumatisme  arti- 
culaire soit  aigu,  soit  chronique.  Deux  sœurs  de  M.  B...  actuelle- 
ment mariées,  sont  habituellement  bien  portantes  ; l’une  d’elles 
ce[)endant  est  de  constitution  assez  chétive,  mais  sans  prédomi- 
nance remanjuable  du  système  neneux.  En  somme,  avant  la 


168  ARTHROPATIIIES  LIÉES  A l’ ATAXIE  LOCOMOTRICE 

maladie  dont  est  atteint  M.  B...,  il  n’avait  existé  dans  la  famille 
aucune  maladie  nerveuse  bien  caractérisée. 

Dans  son  enfance,  M.  B...  était  d’une  santé  assez  délicate  ; 
cependant,  durant  son  séjour  au  collège,  il  n’a  jamais  été  réelle- 
ment malade;  jamais  en  particulier,  il  n’a  été  affecté  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  ou  chronique  ; jamais,  d’ailleurs,  il  n'a 
séjourné  dans  une  habilation  humide.  , 

En  1848,  alors  âgé  de  vingt-quatre  ans,  il  contracta  un  chan- 
cre à la  verge  ; quelques  mois  plus  tard,  survint  un  mal  de  gorge  ( 

qui  dura  plusieurs  mois  et  fut  considéré  par  un  médecin  de  na-  ^ 

tui’e  syphilitique.  — Un  traitement  mercuriel  fut  institué.  De-  | 

puis  cette  époque,  M.  B...  ne  paraît  pasavoir  éprouvé  d’accidents  \ 

f 

qu’on  puisse  rapporter  directementà  la  syphilis. 

En  1835,  M.  B...,  à peine  établi  dans  sa  charge,  éprouve  un 
chagrin  profond  dont  il  ne  se  relève  que  pour  retomber  dans  de 
vives  préoccupations  relatives  à sa  profession.  11  est  résulté  de  S 

là  un  état  d’exaltation  nerveuse  qui  s’est  fait  sentir,  d’une  ma-  J 

nière  à peu  près  permanente,  pendant  le  cours  de  plusieurs  an-  | 

nées.  Marié  en  1836,  M.  B...  eut  bientôt  deux  enfants  actuelle- 
ment bien  portants  ; en  1860,  à la  suite  d’une  continence 
prolongée,  il  éprouva  des  pollutions  nocturnes,  souvent  répé- 
tées, qui  occasionnèrent  bientôt  un  état  nerveux,  accompagné 
d’idées  tristes  et  parfois  singulières.  L’état  nerveux  devint  j 
bientôt  assez  grave  pour  que  M.  B...  fut  obligé  d’abandonner 
pendant  quelques  mois  l’exercice  de  sa  profession.  Les  pollu- 
tions reparurent  plusieurs  fois  par  la  suite  et  en  particulier  pen- 
dant le  cours  de  l’année  1860. 

C’est  en  1860  que  se  sont  montrés  les  premiers  symptômes  de 
la  maladie  actuelle.  Tous  les  deux  mois  et  plus  tard  tous  les 
mois,  M.  B...  éprouvait  des  accès  de  douleurs  fulgurantes,  les- 
quels étaient,  paraît-il,  à peu  près  toujours  suivis  d’un  peu  de 
fièvre.  Les  accès  duraient,  en  général,  de  vingt-quatre  à qua- 
rante-huit heures.  Les  douleurs  siégeaient  en  divers  points  des 
membres  inférieurs  ; elles  étaient  surtout  prononcées  la  nuit. 
Parfois  localisées  dans  les  orteils  du  pied  droit,  elles  avaient  été 
considérées,  à une  certaine  époque,  comme  étant  de  nature 
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goutteuse.  — Dans  l’intenalle  des  accès,  la  marche  était  par- 
faitement libre  ; mais  quelquefois  à leur  suite,  pendant  un  jour 
ou  deux,  les  jambes  devenaient  raides,  principalement  au  voi- 
sinage du  cou-de-pied,  et  la  marche  en  était  souvent  singulière- 
ment gênée.  L’hydrothérapie  et  les  bains  sulfureux  sont  les 
seuls  agents  qui  aient  été  employés  avec  quelque  suite  pour 
combattre  ces  douleurs. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  juillet  1S(!4,  M.  B...  fut  étonné  un 
soir,  en  se  déshabillant  pour  se  coucher,  de  trouver  sa  jambe 
et  son  genou  gauche  remarquablement  enllés.  Ces  parties  n’a- 
vaient été  pendant  la  journée  le  siège  d’aucune  sensation  pé- 
nible. La  tuméfaction  commençait  au  niveau  du  tiers  inférieur 
de  sa  jambe;  elle  remontait  jusqu’au  genou,  où  elle  était  sur- 
tout prononcée  ; elle  s’étendait  môme  jusqu’à  la  partie  inférieure 
de  la  cuisse.  La  peau  avait  conservé  sa  couleur  naturelle  ; elle 
était  lisse  et  luisante.  Les  parties  gonllées  n’étaient  nullement 
douloureuses  à la  pression  ; elles  présentaient  une  consistance 
dure,  et  M.  B...  assure  qu’elles  ne  conservaient  pas  l’impression 
du  doigt.  Le  malade  dormit  cette  nuit  là  comme  d’habitude.  Le 
lendemain,  au  réveil,  la  iuméfaction  avait  gagné  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe.  Cependant,  il  n’existait  aucune  douleur,  et 
M.  B...  put  se  lever  et  se  livrer  même  à ses  occupations  liabituel- 
les  sans  autre  inconvénient  qu’un  peu  de  gêne  dans  la  marche. 

Au  bout  de  huit  jours,  l’enflure  avait  considérablement  dimi- 
nuée ;mais,  à cette  époque,  elle  reparut  tout  à coup,  sans  cause 
appréciable,  occupant  cette  fois  presque  exclusivement  le  genou. 
Un  chirurgien  éminent  fut  alors  consulté,  et  déclara  qu’il  exis- 
tait du  liquide  dans  la  jointure.  11  prescrivit  l’application  d’un 
vésicatoire  volant.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  tuméfaction  avait 
complètement  disparu  ; à l’aide  d’un  bandage,  le  malade  pou- 
vait marcher  sans  gêne  appréciable.  — L’articulation  afl'ectée 
reprit  bientôt  sa  forme  et  son  volume  naturels  ; aujourd’hui,  elle 
ne  dillère  en  rien  du  genou  droit  ; seulement,  on  y remarque 
peut-être  un  peu  de  relâchement  des  ligaments,  et,  au  dire  du 
malade,  il  s y produit  quelquefois,  dans  les  mouvements  brus- 
ques, des  craquements  assez  prononcés. 
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Eu  janvier  1807,  les  pollulions  reparaissent  plus  intenses  que 
jamais.  Peu  de  temps  après,  les  accès  de  raideur  des  jambes  se 
montrent  plus  fréquents  que  parle  passé.  Le  malade  remarque 
pour  la  première  fois  qu’il  éprouve  une  grande  difficulté  à mar- 
cher et  même  à se  tenir  debout  dans  l’obscurité.  La  nuit,  étant 
au  lit,  il  éprouve  des  sensations  qui  l’étonnent;  il  n’a  plus  cons- 
cience des  attitudes  que  prennent  ses  membres  inférieurs  ; il 
ne  sait  pas  si  ses  jambes  sont  écartées  ou  placées  l’une  sur 
l’autre;  il  est  fort  surpris  quelquefois,  le  matin,  de  les  trouver 
hors  du  lit.  Pendant  la  marche,  l’allure  est  oscillante,  chance- 
lante; les  jambes  sont  projetées  latéralement  avec  force  et 
retombent  lourdement  sur  le  sol.  Cependant,  les  douleurs  fulgu- 
rantes sont  devenues  moins  intenses  et  ne  reparaissent  plus 
qu'à  des  intervalles  éloignés,  elles  sont  remplacées  par  un 
sentiment  douloureux  à peu  près  continu,  siégeant  surtout  dans 
les  pieds  et  que  le  malade  compare  à celui  que  produirait  une 
brûlure.  Mais  si  les  douleurs  fulgurantes  tendent  à abandonner 
les  membres  inférieurs  ; elles  ont  envahi  récemment  les  mem- 
bres supérieurs  où  elles  se  produisent  assez  fréquemment.  Ceux- 
ci  cependant  ne  présentent  pas  traces  d’incoordination  dans  les 
mouvements.  Les  douleurs  fulgurantes  occupent  aussi  quelque- 
fois des  régions  telles  que  le  dos,  le  côté  de  la  poitrine  où  elles 
ne  se  montraient  pas  autrefois. 

Eiai  aciuel  (octobre  1807).  — Les  membres  inférieurs  oui, 
dans  ces  derniers  temps,  notablement  maigri.  A la  suite  d’une 
saison  faite  à Wildhad,  en  août  dernier,  la  marche  est  devenue 
plus  difficile  que  jamais.  M.  B...  a dû  prendre  le  parti  de  re- 
noncer à sa  profession;  il  est  aujourd’hui  obligé  de  se  servir 
de  deux  cannes;  il  y a quelques  mois,  une  seule  lui  suffisait. 
L’incoordination  est  des  plus  prononcées;  les  jambes  sont  pro- 
jetées d’une  manière  tout  à fait  caractéristique. 

11  y a anesthésie  presque  complète  aux  membres  inférieurs  : 
les  contacts,  une  pression  même  très  forte  ne  sont  pas  perçus. 
J..e  malade  sent  à peine  quand  on  le  pince  énergiquement.  Il 
éprouve  une  sensation  de  froid  lorsqu’un  corps  froid  est  ap- 
pliqué sur  la  peau  des  membres  inférieurs,  mais  la  transmission 
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de  l’iilipressioii  est,  en  pareil  cas,  très  notablement  ralentie. 
L’anesthésie  s'étend  sur  la  partie  inférieure  du  tronc,  jusqu’au 
niveau  de  l’ombilic;  il  n’existe  pas  de  douleur  en  ceinture; 
parfois  seulement  un  peu  de  rachialgie.  La  vision  parait  n’avoir 
Jamais  été  troublée;  il  n’existe  pas  de  désordres  gastriques 
notables;  la  santé  générale  est,  en  somme,  en  bon  état. 

' Si  je  ne  craignais  pas  de  donner  sans  profit,  une  trop 
grande  extension  à cette  note,  je  pourrais  joindre,  aux  faits 
précédents,  une  observation  du  même  genre,  dont  les  détails 
m’ont  été  communiqués  par  M.  le  D''  Bouchard,  qui  les  a re- 
cueillis récemment,  à la  Pitié,  dans  le  service  de  .M.  le  pro- 
fesseur Béliier.  11  s’agit  dans  ce  nouveau  cas  d’une  femme 
âgée  de  42  ans,  chez  laquelle  les  symptômes  de  la  myélite, 
scléreuse  postérieure,  aujourd’hui  fortement  accusés,  se  sont 
manifestés  pour  la  première  fois,  il  y a six  ans  environ. 

L’affection  articulaire  occupe  ici  le  genou  gauche  ; elle 
s’est  présentée  avec  l’ensemhle  des  caractères  que  nous  lui 
avons  reconnus  jusqu’à  présent.  Toutefois,  il  paraît  s’y  être 
adjoint  ([uelques  phénomènes  ((ui  s’écartent  un  peu  de  la 
règle  et  que  je  me  bornerai  à relever  brièvement,  .\insi, 
contrairement  à ce  qui  a lieu  en  général,  la  jointure  avait  été  à 
l’origine,  rouge  et  légèrement  douloureuse,  à la  vérité,  pendant 
(juelques  jours  seulemenl;  de  iilus,  à l’épo([ue  où  les  pre- 
miers désordres  s’y  sont  produits,  les  sym})tômes  d’incoor- 
dination motrice  s’étaient  déjà  développées  depuis  plusieurs 
années,  tandis  que,  dans  les  autres  cas,  l’apparition  de  ces 
symptômes  était  de  date  toute  récente,  lors  du  début  de 
l’arthropalliie.  Mais  ce  sont  là,  croyons-nous,  des  différences 
d’ordre  secondaire  et  (|ui  correspondent  à de  simples  A^aria- 
tions  du  type  commun. 

A.  Après  ce  long  exposé  des  faits,  il  suffira  de  résumer 
en  quelques  mots  les  caractères  les  plus  saillants  de  l’alfec- 
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lion  articulaire  c{ui  s’est  présentée  à notre  observation  chez 
plusieurs  malades  ataxiques.  En  premier  lieu,  nous  ferons 
ressortir  encore  une  fois  l’absence  de  toute  cause  extérieure, 
traumatique  ou  autre,  de  toute  influence  diatbésique  ou 
constitutionnelle,  auxquelles  il  soit  permis  de  les  rattacher. 
La  syphilis,  la  blenorrhagie,  la  diathèse  rhumatismale  ou 
goutteuse,  l’influence  prolongée  du  froid  humide,  ne  sau- 
raient être  invoquées,  ou  font  même  complètement  défaut 
dans  les  antécédents  de  nos  malades.  Pour  ce  qui  est  relatif 
au  siège,  l’arthropathie  a occupé,  chez  eux,  indifféremment 
l’un  des  deux  genoux;  tantôt  le  gauche,  tantôt  le  droit;  dans  un 
cas,  elle  a siégé  sur  l’articulation  du  coude  gauche.  Elle  a dans 
tous  les  cas,  opéré  son  début  inopinément,  sans  précurseurs, 
subitement  pour  ainsi  dire;  et,  à coup  sûr,  ce  n’est  pas  là  un 
de  ses  traits  les  moins  singuliers.  Chose  remarquable,  elle 
est  apparue  presque  toujours  à une  époque  bien  déterminée 
du  cours  de  l’ataxie  locomotrice  progressive.  Celle-ci,  en  effet, 
bien  qu’elle  fût  depuis  longtemps  établie,  n’avait  pas  dépassé 
les  premières  phases  de  son  évolution,  lors  du  développe- 
ment de  l’arthropathie,  du  moins  dans  le  membre  auquel 
appartenait  la  jointure  affectée.  Ainsi  les  accès  de  douleurs 
fulgurantes  prédominaient  ou  constituaient  même  à peu  près 
seuls  tout  l’appareil  symptomatique.  L’incoordination  motrice 
était  récente,  et  parfois  encore  à peine  accusée. 

L’absence  de  fièvre,  de  rougeur  et  de  douleur  (1)  paraît 
être  un  caractère  à peu  près  constant  ; et  si  dans  un  cas 
(Orservation  de  M.  Bouchard),  ces  deux  derniers  symptômes 
se  sont  manifestés  un  instant,  ils  se  sont  bientôt  effacés 
pour  ne  plus  reparaître.  Le  gonflement  s’est  montré  toujours 

1 . L’absence  de  douleur  dans  ces  cas  pourrait  dépendre  de  l’anesthésie  arti- 
culaire qui  chez  les  ataxiques  se  montre  quelquefois  de  très  bonne  heure.  .Te 
ferai  remarquer  toutefois  que  chez  les  malades  que  j’ai  observés,  un  seul  peut- 
être  excepté  (Obs.  IV),  l’anesthésie  cutanée  était  à peine  prononcée  à l’époque 
où  l’arthropalhic  s’est  développée, 
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plus  prononcé  au  niveau  de  rarliculation,  et  là,  a reconnu 
pour  cause  principale  raccuraulalion  d’une  certaine  quantité 
de  liquide  dans  la  cavité  synoviale;  mais  constamment  il  a 
occupé  en  même  temps  les  parties  Amisines,  quelquefois  dans 
une  grande  étendue.  Celles-ci  présentaient  une  infdtration 
d’une  nature  spéciale  et  non  pas  Tœdéme  ordinaire,  car  la 
pression  des  doigts  n’y  laissait  pas  auprès  d’elle  des  traces 
persistantes.  Dans  tous  les  cas,  l’alfection  s’est  amendée  pro- 
gressivement, au  bout  de  plusieurs  semaines,  de  plusieurs 
mois,  soit  spontanément,  soit  sous  l’influenco  du  traitement 
institué  ; ainsi  le  gonflement  a disparu  on  il  s’est  tout  au 
moins  notablement  amoindri.  Mais  presque  toujours  il  s’était 
produit  aux  dépens  des  ligaments,  des  cartilages  diartbro- 
diaux,  et  quelquefois  même,  peut-être,  des  extrémités  osseu- 
ses, des  lésions  tantôt  à peine  accusées,  tantôt  au  contraire  plus 
ou  moins  profondes,  lésions  qui,  en  général,  ont  survécu, 
et  qui,  une  fois  (Obseuv.vtion  111),  ont  été  portées  jusqu’au 
point  de  déterminer  une  véritable  dislocation  de  la  join- 
ture. 

Dans  le  tableau  ([ui  vient  d’être  présenté,  il  y a,  si  je  ne 
me  trompe,  un  ensemble  de  circonstances  qni  permettra  de 
spécialiser  cliniquement  l’artrliopatliie  des  sujets  ataxiques, 
de  la  différencier  de  toutes  autres  espèces  d’affection  des  join- 
tures, en  particulier  de  l’arthrite  sèche  dont  elle  semble  se 
rapprocher  par  plusieurs  traits  de  ressemblance.  A ce  propos, 
je  ferai  remarquer  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  l’arthrite  sèche 
coexister  avec  l’ataxie  locomotrice  progressive,  .le  l’ai,  pour 
mon  compte,  rencontrée  plusieurs  fois,  en  pareil  cas,  tantôt 
sous  la  forme  des  nodosités  d’Heberden,  tantôt  sous  celle  du 
rhumatisme  articulaire  chronique  partiel  (1).  Mais  je  n’ai 


1.  \oir  : Leçons  sur  les  maladies  des  vieillards  et  les  maladies  chroniques. 
— Goulle  et  rhumatisme  chronique,  pp.  228,229.  Paris,  1867. 
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jamais  observé  qu’elle  présenlàL  alors  aucune  modification  • 
appréciable  dans  ses  caractères  cliniques.  J’ajouterai  que 
constamment  elle  s’étail  développée,  en  pareil  cas,  sous 
rinfluence  manifeste  des  causes  qui  la  produisent  habituelle- 
ment, bien  avant  l’apparition  des  premiers  symptômes  des 
maladies  spinales.  L’artliropatbie  des  ataxiques,  au  contraire, 
paraît  être  toujours  postérieure  en  date  à l’altération  scléreuse 
de  la  moelle  épinière.  J’incline  meme  à croire  qu’elle  lui  est 
subordonnée,  pour  ainsi  dire,  à titre  de  consécjuence  plus  ou 
moins  directe,  mais  c’est  là  une  opinion  queje  dois  essayer, 
actuellement,  de  justifier  par  quelques  arguments.  Â défaut 
des  élémenls  d’une  démonstration  absolue,  nous  pourrons 
invoquer  du  moins,  les  probabilités  de  l’analogie. 

B.  On  sait  que  certaines  lésions  de  l’axe  médullaire  ont 
pour  effet  à peu  près  constant  de  déterminer  très-rapidement, 
en  diverses  parties  des  membres  inférieurs,  des  troubles  de  la 
nutrition  souvent  fort  graves.  Cela  a lieu  fréquemment,  par 
exemple  à la  suite  des  fractures  et  des  luxations  du  rachis  ; 
on  voit  en  pareil  cas  des  ulcérations  et  même  des  eschares 
profondes  se  développer  à la  région  sacrée,  aux  talons,  sur 
d’autres  points  encore,  quelques  jours  à peine  après  l’acci-  j 
dent,  de  telle  sorte  que  l’influence  mécanique  de  la  pression  j 
ne  saurait  être  considérée  ici  que  comme  une  circonstance  1 
tout  à fait  accessoire.  Je  crois  utile  de  rappeler  quelques-uns 
des  cas  auxquels  je  fais  allusion.  Sir  B.  Brodie  a \u  le  spha- 
cèle  survenir  aux  talons  vingt-quatre  heures  après  une  lé- 
sion du  rachis  (1).  Un  homme  tombé  d’un  lieu  très  élev’é  eut 
la  quatrième  vertèbre  dorsale  littéralement  brisée.  La  partie 
de  la  moelle  qui  correspondait  à la  fracture  était  ramollie  et  : 
d’une  couleur  grisâtre; une  eschare  se  déclara  au  sacrum  dès 


1.  Brown-Séquiu'cl.  — Journalde  physioloijie,  l.  II,  n“  5,  p.  Ili,  janvier  1850. 
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le  quatrième  jour  après  la  cliule  (1).  Chez  uu  charpentier 
qui  avait  fait  une  chute  sur  la  partie  supérieure  du  cou,  sui- 
vie de  flexion  forcée  de  l’épine  en  ax'^ant,  il  s était  produit  un 
déplacement  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  sur  la  première 
dorsale.  Les  eschares  se  formèrent  au  sacrum  du  huitième  au 
douzième  jour,  aux  talons  le  quinzième  jour  après  l’accident. 
La  moelle  épinière  était  ramollie  et  renfermait  un  petit  abcès 
dans  la  région  cervicale,  principalement  vis  à vis  la  septième 
vertèbre  (2).  Dans  ces  deux  derniers  cas,  il  serait  impossible 
d’invoquer,  au  profit  de  certaine  doctrine  (3),  une  participa- 
tion des  racines  et  des  ganglions  spinaux  lombaires  ou  sacrés 
à la  lésion  médullaire,  puisipie  celle-ci  ne  déjiassait  pas  par 
en  bas  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale.  D’ailleurs, 
il  existe  des  faits  bien  avérés  de  lésions  spontanées,  exclusi- 
ment  bornées  au  tissu  de  la  moelle,  et  qui  ont  eu  néan- 
moins pour  conséquences  la  formation  rapide  d’eschares.  M.  le 
docteur  Duriau  a publié,  il  y a cpielques  années,  dans  VUîiion 
médicale.,  un  remarquable  exemple  de  ce  genre  : il  s’agit  dans 
ce  cas  d’un  foyer  hémorrhagique  dé velojipé  dans  la  substance 
grise  du  rendement  lombaire  ; une  vasteesebare  se  produisit  au 
sacrum  quatre  jours  après  le  début  des  accidents  jiaraly  tiques  (4). 
J’ai  vu  les  brusques  exacerbations  de  la  myélite  scléreuse 
des  cordons  antéro-latéraux,  l’irruption  soudaine  dans  la  cavité 
raebidienne  du  pus  provenant  d’un  abcès  chez  un  sujet 
atteint  de  mal  vertébral,  déterminer  aussi  la  formation  rapide 
d’eschares. 

Entre  ces  eschares  à développement  prématuré,  et  l’arthro- 

1.  Jcll'rey’s  London  Med.  and  Sur(j.  .fournal  182(3,  juillet  ; cl  Ollivier  fd’An- 
gers),  Traité  desmaladiex  de  la  moelle  épinière,  l.  I.  p.  1-517.  Paris,  1837. 

2.  Colliny,  dans  Ollivier  (d’.-Vng'crs),  toc.  cil.,  p.  91. 

3.  Dans  la  théorie  de  Samuel,  les  troubles  de  nutrition  ne  surviendraient  dan.s 
les  membres  inlérieurs  à la  suite  des  blessures  rachidiennes,  (juc  dans  les  cas 
où  il  y a lésion  des  ffanglions  spinaux  lombaires  ou  sacrés,  (üie  Iropisclten 
Nerven,  p 94,  231,  Leipzig,  ISGO). 

4.  Duriau.  — Union  médicale,  l.  I,  1859,  p.  308. 
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palhie  des  ataxiques,  le  rapprochement  pourra,  au  premier 
abord,  paraître  singulier;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
troubles  de  la  nutrition,  provoqués  parune  lésion  de  la  moelle, 
prennent  quelquefois  pour  siège  les  jointures,  et  se  présentent 
alors  sous  la  forme  d’alfections  articulaires  assez  semblables, 
sous  quelques  rapports,  à celles  que  produit  le  rhumatisme  ar- 
ticulaire ou  subaigu.  Dans  les  blessures  de  guerre  intéressant 
l’axe  médullaire,  W.  Mitchel,  Morehouse  et  Reen  disent  avoir 
vu  des  cas  de  ce  genre  (1).  Voici  l’indication  sommaire  d’un 
fait  (p.ii,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  présente  un  vif  in- 
térêt. 

En  1860,  pendant  une  émeute,  un  homme  reçut  dans  le 
dos  un  coup  d’épée  entre  la  neuvième  et  la  dixième  vertèbres 
dorsales,  à trois  centimètres  et  à droite  de  la  ligne  médiane. 
Le  trajet  de  la  plaie  était  oblique  de  droite  à gauche  et 
légèrement  dirigé  de  bas  en  haut.  Le  premier  jour,  on 
observa  une  paralysie  motrice  complète  des  deux  membres 
inférieurs,  de  la  vessie  et  du  rectum.  A gauche,  la  sensibilité 
du  membre  abdominal  était  évidemment  exagérée  ; à droite, 
au  contraire,  elle  était  très  obtuse.  Douze  jours  après  l’évène- 
ment, on  put  constater  une  augmentation  de  volume  de  la 
cuisse  gauche  ; il  y avait  en  môme  temps,  dans  l’articula- 
tion du  genou  correspondant^  une  accumulation  de  liquide 
assez  considérable  pour  éloigner  la  rotule  des  condyles  de 
plus  d’un  centimètre.  La  partie  postérieure  du  membre  était 
surtout  infiltrée.  Le  treizième  jour,  on  remarqua  sur  la  fesse 
droite  une  eschare  assez  profonde  pour  intéresser  une  bonne 
partie  du  derme.  La  paraplégie  ne  fut  que  temporaire  ; le 
mouvement  reparut  à droite,  assez  rapidement,  et  beaucoup 
plus  tard  à gauche.  A en  juger  d’après  les  symptômes,  la  bles- 
sure avait  dû  intéresser  la  totalité  du  cordon  postérieur  et  du 
cordon  latéral  de  la  moelle  du  côté  gauche  et  la  presque  tota- 

i.  Gunshot  Wounds,  Philadelphie.  1864,  p.  84. 
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IJité,  sinon  la  totalité,  de  la  substance  grise  du  même 
icôté  (1  ). 

Ainsi,  consécutivement  à une  blessure  de  la  moelle,  on  voit 
•se  développer  chez  ce  sujet,  en  même  temps  qu’une  eschare 
.au  siège,  uneallection  articulaire  qui  n’est  pas  sans  analogie 
.avec  celle  que  nous  avons  ol)servée  chez  les  ataxiques.  Les 
lésions  de  la  moelle  capables  de  déterminer  la  produc- 
tion d’artliropathies  ne  sont  d’ailleurs  pas  toutes  de  causes 
traumatiques.  Dès  1831,  le  prolesseur  J.-lv.  Mitchell  a appelé 
l’attention  sur  plusieurs  cas  d’allection  des  jointures  dévelop- 
pées chez  des  individus  atteints  de  carie  A^ertébrale  sous  l’in- 
fluence de  la  compression  de  la  moelle.  I..es  articulations 
élaient  tuméfiées,  rouges  et  (pielque  peu  douloureuses  (2),  de 
manière  à simuler  les  accidents  du  rhumatisme  articulaire 
SLihaigu.  .l’ai  observé,  pour  mon  compte,  plusieurs  laits  qui 
me  semlilent  confirmer  les  observations  du  professeur  Mit- 
chell. L’un  d’eux  a été  rapporté  dans  un  travail  de  M.  le  doc- 
teur Bail  {.‘1)  et  reproduit  dans  la  thèse  de  .M.  Mougeot  (4). 

Quelque  variées  qu’elles  puissent  être,  ces  lésions  de 
l’axe  médullaire  qui  provocpient  ainsi,  dans  diverses  parties 
du  corps,  une  perturbation  plus  ou  moins  profonde  des  actes 
nutritifs,  paraissent  cependant  se  rapprocher  toutes  [>ar  un 
caractère  commun  : c’est  l’irritation  des  éléments  nerveux 
de  la  moelle,  qu’elle  soit  provoquée  par  la  déchirure  ou  l’at- 
trition  d’une  partie  de  l’organe,  comme  dans  le  cas  d’une 
lésion  traumatique  ; par  la  compression  comme  dans  le  mal 
vertébral,  ou  bien  par  un  travail  phlegmasiquc  développé 
dans  la  gangue  conjonctive  sous  l’influence  de  causes  in- 

1.  Urown-Séquard.  — .loiinial  de  /dinsioluf/ie,  t.  Vl,  ISOd,  p.  l‘23.  Ohserva- 
liuii  recueilliu  par  ,A1.  Vig-iiès. 

•?.  American  Journal  of  the  nied.  Science,  vul.  in-S”,  p.  55. 

B.  Bail. — Du  rhuniatis-me  ciscéral.  Paria,  186<5,  p.  88. 

4.  Loc.  cit.,  p.  35. 

Charcot.  Œu^•r.  comp.  t.  ix.  Hémorragie  cérébrale. 
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l.eiTies,  ainsi  ([ue  cela  a lieu  clans  la  myélite  sjiontanée  ( I ).  Ce 
caraclci’c  se  uelrouve  incontestablement,  à un  certain  degré, 
dans  l’ataxie  locomotrice  progressive.  En  etlét,  l’altération 
jiarticuliére  des  cordons  postérieurs  à lac[uelle  se  rattachent 
les  symptômes  de  cette  maladie  consiste  essentiellement,  à 
son  origine  (2)  ainsi  cpie  nous  l’avons  démontré,  M.  Bouchard 
et  moi,  en  une  végétation,  une  prolifération  du  tissu  conjonctif 
qui  est  normalement  interposé  entre  les  tubes  nerveux. 

Les  myélocytes  sont  devenus  plus  nombreux,  la  gangue 
amorphe  a pris  un  développement  relativement  considérable. 
Cuant  aux  tubes  nerveux  eux-mèmes,  ils  ne  présentent  en 


L « (Ju  n’csl  piis  \-Aparalysic,  ce  n’est  pus  Vabsence  d’action  du  système  ner- 
veu.K,  (pii,  dans  les  cas  de  ce  genre,  est  cause  de  raltération  de  la  nutrition  ; 
c'est  au  contraire,  une  action  morbide  de  ce  système  j)ar  suite  de  l’irri- 
tation qui  produit  cette  altération.  » .J’ai  vu  au  moins  plusieurs  centaines 
d’animaux  survivre  des  mois  entiers  à la  section  de  la  moelle  épinière 
et  n«  présenter  aucune  autre  lésion  de  nutrition  dans  les  parties  para- 
lysées, qu’une  atrophie  assez  lente  à se  montrer.  Dans  deu.v  cas,  au  con- 
traire, où  dos  exostoses  s’étaient  formées  à l’endroit  de  la  section  de  la  moelle 
et  comprimaient  le  bout  inférieur,  il  y a eu  une  atrophie  considérable  en  cinq  ou 
six  jours  et  une  ulcération  gangréneuse  du  sacrum  et  de  quelques  points  do  la 
cuisse. 

n 11  faut  donc  distinguer  les  effets  do  l’irritation  de  la  moelle  épinière  et  des 
nerfs,  do  ceux  de  la  paralysie  ou  simple  cessation  d’action  de  ces  parties  ; en  d’au- 
tres termes,  il  faut  distinguerlcs  effets  de  l'action  morbide  de  ceux  de  l'absence 
d'action.»  (Brown-Séquard,  Journal  de  phtjs'iolofiie,  tome  II,  1859,  p.  114).  » 

C’est  sans  doute  de  la  meme  manière  qu’il  convient  d’interpréter  les  troubles 
(pti  surviennent  quelquefois  dans  la  nutrition  de  l’œil,  chez  divers  animaux,  à 
la  suite  de  la  section  d’une  moitié  latérale  de  la  moelle  épinière  au  dos.  Ces 
affections  de  l’œil  (ulcération,  fonte  de  la  cornée,  conjonctivite  purulente),  ob- 
servées par  M.  Brown-Séquard  chez  le  cochon  d’Inde  [Compte  rendu  de  lu 
Société  de  biologie,  t.  II,  1800,  p.  134),  ont  été  rencontrées  par  M.  Vulpian 
chez  la  grenouille,  à la  suite  de  la  section  de  la  moitié  correspondante  de  la 
moelle  près  du  bulbe  rachidien  (communication  orale).  Elles  ne  se  développent 
p is  chez  tous  lesaniinavx  opérés,  et  il  est  au  moins  fort  vraisemblable  qu’elles 
se  produisent  seulement  dans  les  cas  où,  consécutivement  à la  seefion,  un 
travail  inllainmatoire  s’est  développé  dans  le  segment  supérieur  de  la  moelle 
épinière. 

2.  Charcot  et  Bouchard.  — Douleurs  fulyurantes  de  l'ata.rie  sans  incoordi- 
nation des  mouvements,  sclérose  commençante  des  cardons  postérieurs  de  la 
moelle.  [Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  1866). 
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générui,  pour  la  plupart,  aucune  ultéralion  appréciable  a cette 
[ireuiière  période  ; mais  déjà  ils  prennent,  cela  n’est  pas  dou- 
teux, une  certaine  part  à l’excitation  morbide  qui  s’est 
emparée  du  tissu  conjoiictii‘  qui  les  enveloppe  de  tous  côtés. 
Cette  irritation  se  traduit  par  des  élancements  doulou- 
reux lorsqu’elle  allccte  des  tubes  dont  la  propriété  est  de  dé- 
terminer, sous  rinduence  des  excitations,  une  sensation  per- 
çue ; elle  devra  se  traduire  encore  par  des  troubles  de  la 
circulation  ou  de  la  nutrition,  si  elle  afléctc,  en  outre,  des 
tulles  appartenant  au  groupe  des  éléments  nerveux  vaso-mo- 
teurs ou  trophiques.  De  fait,  il  n’est  pas  très  rare  de  voir  sur- 
venir, dans  les  premières  périodes  de  l’ataxie,  indéjiefidam- 
ment  des  douleurs  fulgurantes,  des  affections  variées  qui 
relèvent  évidemment  de  l’affection  spinale  (1),  et  qui  révèlent 
snffisamment  la  jierversion  des  actes  nutritifs.  Je  rappellerai, 
par  e.xemple,  l’atrophie  rapide  que  subissent  parfois  les  masses 
musculaires  des  membres  inférieurs  dans  des  cas  ou  l’incoor- 
dination motrice  est  encore  à peine  accusée.  Mais  c’est  surtout 
le  tégumeut  externe  qui  paraît  être  le  siège  le  plus  habituel 
des  accidents  sur  les([uels  j'appelle  ici  l’attention  : on  x'oit 
assez  souvent  la  peau  des  jambes  et  des  cuisses  se  couvrir 
d’une  éruption  licliénoïde,  confluente,  à la  suite  des  douleurs 
fulgurantes. 

Chez  une  femme  actuellement  en  traitement  à la  Salpétrière, 
d’énormes  plaques  d’urticaire  se  produisent  à chaque  accès 
au  niveau  des  points  ou  siègent  les  douleurs  les  jiliis  vives. 

line  autre  malade  de  mon  service  a présenté,  dans  des 
circonstances  analogues,  des  phénomènes  encore  plus  re- 
manjuables  : cette  femme,  aujourd’hui  âgée  de  soixanlc-et- 

1.  I.'alcophic  (les  racines  poslérieurcs  peut,  à celle  période  de  la  maladie,  man- 
(pier  eomplclemenl.  (Uharcol  el  TBoiicliard,  obs.  citée.)  Elle  semble  n'étre  (|u'tiii 
l’ail  de  seconde  date.  (Juaiil  à l’allération  des  {îaiif^lions  spinaux  et  de»  nerfs 
périphéricpies  dont  (|uel(iues  auteurs  ont  parlé,  il  ne  paraît  pas  (ju'elle  ail  ja- 
mais été  régulièrement  constatée. 
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un  an,  admise,  il  y a six  ans,  à l’iiospice  comme  aveugle 
(atrophie  scléreuse  des  nerfs  optiques),  est  actuellement  at- 
teinte d’ataxie  locomotrice  bien  caractérisée.  Cliez  elle,  la 
maladie  a évolué  d’une  manière  très  rapide,  car  les  premiers 
accès  de  douleurs  fulgurantes  datent  du  mois  de  mars  ISOa, 
et  déjà,  en  juillet  1800,  l’incoordination  était  assez  pronon- 
cée pour  rendre  la  marche  difficile.  Un  de  ces  accès,  qui  eut 
lieu  en  juin  1807,  présenta  une  intensité  exceptionnelle.  Les 
douleurs,  qui  étaient  vraiment  atroces,  parurent  fixées  pen- 
dant plusieurs  jours  sur  le  trajet  des  rameaux  cutanés  des 
nerfs  petit  sciatique  et  du  releveur  de  l’anus  du  côté  droit. 
Pendant  ce  temps,  les  parties  correspondantes  de  la  peau  se 
couvrirent  de  très  nombreuses  pustules  d’ecthyma,  dont 
quelques-unes  devinrent  le  point  de  départ  d’ulcérations  pro- 
fondes. De  plus,  une  eschare  arrondie,  ayant  environ  o cen- 
timètres de  diamètre  et  qui  intéressait  le  derme  dans  la  pres- 
que totalité  de  son  épaisseur  se  produisit  sur  la  fesse  droite, 
à quelques  centimètres  de  la  ligne  médiane  au-dessous  du 
niveau  de  l’extrémité  du  coccyx.  La  cicatrisation  de  la  plaie, 
(jui  persista  après  l’élimination  des  parties  sphacélées,  ne  fut 
complète  qu’au  bout  de  deux  mois.  Dans  un  autre  accès,  les 
douleurs  fulgurantes  suivirent  la  direction  de  la  branche 
verticale  du  nerf  saphène  interne  gauche,  et  une  éruption 
pustuleuse  se  produisit  bientôt  sur  la  peau  des  régions  où  se 
distribue  ce  nerf. 

On  peut,  croyons-nous,  rapprocher  des  affections  dont  il 
vient  d’être  question  rarthropathie  des  ataxiques  etrecoiinaltre 
(|ue  celle-ci  comme  celles-là  relèvent  directement  de  la 
myélite  scléreuse  des  cordons  postérieurs.  Del  te  conclusion 
toutefois,  ue  saurait  être  proposée  qu’axmc  réserve,  car  il 
lui  nian([ue  encore  l’appui  de  preuves  décisives.  Elle  nous  a 
l)aru  cependant  mériter  d’être  soniuise  an  contrôle  d’obser- 
vations nouvelles. 
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Ap.tiiiutes  daas  l’hémiplégie  de  cause  cép.éuuale. 


Il  n’esl  pas  rare  de  voir  survenir  dans  les  membres  alleinls 
( d’iiémiplégie,  à la  suite  de  (‘ertaiiies  lésions  du  (‘(‘rveaii — du 
1 ramollissement  jiar  eximiple  ou  de  1 hémorrhagie  — des  dou- 
1 leurs  qui  ont  pour  siège  les  jointures  ; c’est  un  fait  que  pln- 
• sieurs  auteurs  avaient  déjà  pris  soin  de  faire  remarquer  d’une 
1 manière  plus  nu  moins  explicite  (1  ).  Mais  on  doit  à >1.  Hrown- 
: Sé([uard  d’avoir  appelé  plus  parliculiérement  l’atlention  sili- 
ce svmptùme  curieux  à plus  d’un  titre,  et  d’avoir  cherché  à 
en  déterminer  la  cause  organique.  Voici  comment  s’exprime 
à ce  propos  cet  auteur  dans  une  leçon  remarquable  sur  la 
pathogénie  des  alfectionsdii  cerveau  publiée  dans  The  Lmicot , 
en  18G1  (2). 

Apres  avoir  admis  (pie  les  sensations  pénibles,  telles  que 
celles  de  formication,  de  picotement  (pii  se  produisent  dans 
les  membres  [laralysés,  en  consétpience  d’une  lésion  céré- 
brale, résultent  généralement  d’une  irritation  directe  des 
fibres  nerveuses  encé[)bali(pies  : « Ce  sont  là,  dit-il,  des  sen- 
sations rapportées  à la  périphérie,  analogues  à celles  qui  se 
(lévelop[)eiit  dans  les  doigts  de  la  main,  lorsque  le  nerf  cubi- 
tal a été  froissé  au  niveau  du  coude.  11  importe  de  ne  pas  les 
confondre  avec  les  douleurs,  quelquefois  Iri’îs-vives,  qui  peu- 
vent se  manifester  dans  les  muscles  ou  dans  les  articulations 
des  membres  paralysés.  Les  douleurs  du  dernier  genre  ne  se 
révi'ilent  guère  que  sous  l’influence  des  mouvements  ou  de  la 
pression  exercée  sur  les  membres  ; ou  si  elles  se  montrent 

1 . Diiniml-Fîii'del.  — Maladies  ries  vieillards,  p.  131.  Paris,  185i.  Observation 
(le  lii  iioiniTiée  t.,emnine.  — X'alleix.  — Guide  du  médecin  praticien,  l,  IV,  isr>3, 
p.  ôl'i.  — Grisolle.  — PalltDloijie  interne,  2“  édilion,  l.  It,  p.  257. 

2.  Lectures  on  lhe  mode  and  orif/in  nf  si/mptoins  of  diseuse  nf  the  hrain. 

I,ect.  I pari.  TI.  {The  i.ancet,  .Tuly,  13,  1801). 
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parfois  sponLanémenl,  elles  sont  néanmoins  toujours  exaspé- 
rées par  la  pression  ou  les  mouvements  ; elles  dépendent 
d’une  inflammation  subaiguë  des  muscles  et  des  articulations 
qui,  bien  à tort,  est  souvent  rapportée  à une  affection  rbuma- 
tismale.  Cette  subinflammation  qui  survient  ainsi  dans  di- 
verses parties  des  membres  est  d’ailleurs  elle-même  la  consé- 
quence de  l’irritation  que  subissent  dans  l’cncépbale,  les  tubes 
nerveux,  vaso-moteurs  ou  trophiques  ». 

Ainsi,  d’après  M.  Brown-Séquard,  les  douleurs  des  mem- 
bres chez  les  hémiplégiques  reconnaissent  tantôt  une  cause 
centrale,  tantôt,  au  contraire,  une  origine  périphérique. 
Dans  ce  dernier  cas,  qui  seul  doit  nous  occuper,  elle  résulte- 
rait d’un  trouble  de  nutrition  développé  sous  l’influence  de 
l’affection  du  cerveau  dans  les  parties  môme  où  elles  se  ma- 
nifestent, c’est-iVdire  dans  les  muscles,  par  exemple,  dans 
les  articulations. 

Je  ne  sache  pas  que  cette  importante  distinction  soit  fondée 
jusqu’ici  sur  des  arguments  autres  que  les  résultats  de  l'ob- 
servation clinique  et  qu’elle  ait  reçu  encore  la  sanction,  à peu 
près  indispensable  en  pareille  matière,  des  preuves  anato- 
miques, Des  observations  qui  vont  être  présentées  conlribue- 
roiit,  je  l’espère,  à combler  cette  lacune.  Elles  montrent,  en 
effet,  que  les  douleurs  dont  il  s’agit,  lorsqu’elles  siègent  dans 
les  jointures,  peuvent,  en  réalité,  être  rattachées  habituelle- 
ment àun  travail  d’irritation  inflammatoire  qui  s’est  emparé  des 
membranes  synoviales  sous  l’influence  de  la  lésion  encépha- 
lique. En  ce  qui  concerne  les  douleurs  exagérées  par  la  pres- 
sion qui,  dans  les  mômes  circonstances,  occupent  fréquem- 
ment, en  outre,  le  corps  des  membres,  nous  ii’aA'ons  pas 
trouvé,  à la  vérité,  qu’elles  répondissent,  ainsi  que  l’a  pensé 
l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  à une  subinflammation  des 
muscles,  et  nous  pensons,  au  contraire,  qu’elles  relèvent  le 
plus  souvent,  d’une  altération  des  cordons  nerveux  que  nous 
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avons  lait  vonnnîLre  ailleurs  et  qui  a été  quelquefois  désignée 
sous  le  nom  de  névrite  liijpertropInr/He  ( à part  ce 

point  de  dissidence,  nous  croyons  (pie,  d’une  manière  géné- 
rale, ro])inion  émise  par  M.  Ilrown-Séquard,  relativement  a 
l’origine  [)éri[iliériciue  do  (piei([ues-unes  des  alfections  doulou- 
reuses qui  surviennent  dans  les  membres  jiaralyses,  chez  les 
li('*miplégi([ues,  se  lrou\era  justifiée  [lar  nos  observations. 

üns.  1.  M...,  âgée  dc"  (il)  ans,  est  entrée  à l’hospice  de  la  Saljié- 
trière  le  î)  avril  18(17  ; elle  a été  admise  à rinlirmerie  le  8 mai. 
Cette  l'emme  a été  frappée,  en  novembre  18(1(1,  d’une  atlaiiue 
d’apoplexie  avec  perte  de  connaissance,  (jui  a duré  (luelquos 
heures  et,  en  même  temps,  d'hémiplégie  droite.  L'hémiplégie 
s’est  bientôt  dissipée  ; mais  il  est  resté  une  difficulté  notalile 
dans  Particulalion  des  mots.  Le  7 mai  18(17,  survint  tout  à coup 
une  nouvelle  attaque  d'hémiplégie,  occupant  celte  fois  encore, 
les  membres  du  côté  droit,  mais  sans  perte  de  connaissance. 

Le  8,  à la  visite,  on  constate  ce  (pu  suit  : La  malade  parait 
avoir  conservé  une  grande  jiartie  de  son  intelligence  et  de  sa 
mémoire,  seulement,  elle  s'exi)rime  avec  beaucoup  de  difficulté, 
il  n'y  a pas  onlili  des  mots,  siihstilution  d'un  mot  à un  autre,  pas 
d'aphasie,  mais  bien  embarras  des  mouvements  de  la  langue  el 
des  lèvres,  (pii  gène  la  prononciation  et  ralentit  le  discours, 
La  malade  peut, dans  son  lit,  mouvoir  et  soulever  à une  certaine 
hauti'ur  le  memlire  inférieur  correspondani , qui  n’est  ni  rigide 
ni  llas(pie  ; mais  il  lui  est  impossible  cependant  il’élever  sa 
main  droite  jusqu’à  sa  tète.  La  sensibilité  cutanée  jiarait  un  lieu 


I.  \'()ir  : (lomil.  — Suies  sur  les  lésions  des  nerfs  el  des  muscles  dans  les 
/iéniijdé;/iesi  Coniples  rendus  el  mémoires  de  la  Sociélé  de  biolof/ie,  iimiée  IStïî. 
— lioiicliiird.  — Des  déijénéralions  secondaires  de  la  moelle  épinière  ( Arehice.s 
de.  médecine,  mars  el  avril,  p.  81,  1880).Pondanl  longtemps,  J'ai  erii  (|iie  J’avais 
élé  le  premier  à repianpior  la  névrite  hyperlro])hi(]ue  des  hémiplégiques,  .l'ai 
reeonnn  depuis  (|ii'elle  avait  été  signalée  déjà  par  Lenhnsclier  (laps  les  leriiies 
sinvatds  : « On  iroiive  dans  cerlains  cas  d'hémi|)légie  une  anginenlalion  de  vo- 
lume des  nerfs  du  coté  paralysé.  Oetle  hypertrophie  résnilo  d'une  exsudation 
(pii  se  fait  dans  le  névrilcme.  » i ileliirnkrankheilen.  page  ÜO,  Merlin,  IHnH). 
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diminuée  sur  ce  membre. La  température  de  la  main  droite  est, 
ce  même  jour,  uu  peu  plus  élevée  que  celle  de  la  main  gauche 
(main  gauche  32°,  .3  — main  droite  dOo),  et  le  même  fait  a été 
constaté  de  nouveau  à plusieurs  reprises,  dans  la  suite. 

Les  jours  suivants  les  mouvements  deviennent  progressive- 
ment plus  libres,  plus  étendus  dans  les  membres  pai’alysés.  — 
Bientôt  la  malade  peut  se  lever  et  faire  quelques  [>as  aulour  de 
son  lit;  elle  peut  aussi  élever  son  bras  plus  haut  qu’elle  ne  le 
laisait  d’abord  ; — physionomie  hébétée  ; pleurs  faciles.  Toujours 
grande  difficulté  dans  l’articulation  des  mots.  L’appétit  s’est 
complètement  rétabli.  Il  n’y  a jamais  eu  apparence  d’un  mou- 
vement fébrile  un  peu  intense. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  juin,  M...  commence  à se  plaindre 
vivement  de  douleurs  siégeant  dans  les  membre  du  côté  para- 
lysé, et  qui  la  tourmentaient  déjà  depuis  une  quinzaine  de 
jours.  Ces  douleurs  sont  surtoutintenses  au  membre  supérieur, 
où  elles  paraissent  occuper  principalement  les  articulations.  L’é- 
paule, les  jointures  métacarpo-phalangiennes,  le  poignet  sont 
surtout  affectés.  Ces  dernières  articulations  sont,  en  outre,  tu- 
méfiées, la  peau  qui  les  recouvre  est  rosée  et  luisante.  Il  y a de 
plus  un  certain  degré  de  gonflement  uniforme  de  toute  la  main 
et  même  de  l’avant-bras,  mais  sans  œdème.  Ces  parties  sont 
habituellement  plus  chaudes  que  les  mêmes  parties  du  côté 
opposé.  Les  mouvements  un  peubrusques  imposés  à ces  mêmes 
articulations  font  pousser  des  cris  à la  malade.  L’attitude  du 
membre  est  la  demi-flexion;  mais  il  n’y  a pas  de  rigidité  pro- 
prement dite,  pas  de  contracture.  La  douleur  articulaire  paraît 
être  d’ailleurs  à peu  près  continue,  et  elle  existe  même,  bien 
qu’à  un  degré  moindre,  en  dehors  de  tout  mouvement  spontané 
ou  provoqué. 

En  outre  de  ces  douleurs  localisées  aux  jointures,  il  en  esl 
il’autres  qui,  également  presque  continues,  occupent  les  parties 
intermédiaires  du  membre,  paraissent  suivre  principalement 
le  trajet  des  gros  troncs  nerveux,  et  sont  exaspérées  très  manifes- 
ment  par  une  pression  exercée  sur  la  partie  interne  du  bras,  en 
dedans  du  bord  interne  du  biceps.  — Au  membre  inférieur 
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droit,  le  genou  et  le  cou-de-pied  sont  surtout  douloureux,  mais 
il  n’existe  là  ni  rougeur  ni  gonflement.  Des  vésicatoires  volants 
ont  été  appliqués  à plusieurs  reprises,  pendant  le  courant  de 
juin  et  juillet,  sur  les  principaux  points  douloureux,  mais  ils 
n’ont  jamais  produit  qu'un  soulagement  momentané. 

^ août.  — La  malade  est  tombée  cette  nuit  de  son  lit;  lors- 
qu'on l’a  relevée,  il  lui  était  devenu  tout  à fait  impossible  de 
])arler,  bien  qn’elle  parât  avoir  conservé  la  connaissance.  On 
constate  le  matin,  l’existence  d’une  hémiplégie  gauche  complète, 
avec  flaccidité  des  membres,  qui  retombent  inertes  lorsqu’on 
les  abandonne  après  les  avoii’  soulevés,  la  lace  ainsi  que  les 
yeux  sont  dirigés  vers  la  droite.  Les  muscles  du  cou  sont  rigi- 
des, ceux  du  côté  droit  surtout.  Les  membres  du  côté  gauche 
sont  devenus  relativement  plus  chauds  que  ceux  du  côté  droit. 
Langue  sèche,  peauchaude  ; pouls  00,  température  rectale  37», 8. 

3 et  4 noitt.  — Même  état,  seulement  la  température  centrale 
s’élève  progressivcment,etle4,  an  soir,  elle  atteint3S“,5.  LeO  août, 
la  déglutition  est  devenue  difficile.  Température  centrale  le  soir, 
39».  Le  7 août  : coma  profond,  ronflement  stertoreux,  face  de 
coloration  violacée,  vineuse  ; respiration  précijiitée,  irrégulière. 
La  teni|)érature  de  la  peau  paraît  très-élevée  : une  sueur  vis- 
queuse couvre  tout  le  corps,  110  pulsations.  Température  rectale. 
40”,  le  matin;  le  soir,  U“,8.  La  mort  survient  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Les  arièrefi  qui  forment  l’hexagone  présentent  de 
nombreuses  plaques  d’endartérite  noueuse  avec  rétrécissement, 
mais  sans  altération  de  leur  calibre.  Sur  V hémisphrre  droitexiste 
une  plaque  de  ramollissement  blanc,  récent,  irrégulièrement 
arrondie,  plus  large  qu’une  plaque  de  5 francs.  Cette  plaque 
occupe  la  partie  la  plus  inférieure  et  la  plus  antérieure  des  cir- 
convolutions pariétales,  immédiatement  en  arrière  de  la  circon- 
volution marginale  postérieure.  Le  ramollissement  s’étend  à la 
substance  blanche  sous-jacente  dans  la  profondeur  de  deux  cen- 
timètres environ.  Au  pourtour  de  cette  plaque,  la  substance 
grise  de  plusieurs  circonvolutions  est,  dans  une  certaine  étendue, 
plus  molle  et  d’une  coloration  plus  rosée  qu’à  l’état  normal.  — 
Le  calibre  de  l’artère  sylvienne  droite,  déjà  singulièrement  ré- 
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Iréci  par  une  plaque  annulaire  d’endartépile,  l’est  plus  encore, 
mais  non  complètement  oblitérée  toutelbis,  par  un  thrombus 
décoloré  et  adhérent.  Deux  branches  postérieures  de  cette  artère, 
qui  se  dirigent  vers  le  foyer  de  ramollissement,  sont  complète- 
ment obstruées  par  des  thrombus  formés  au  niveau  d’anneaux 
athéromateux.  En  ouvrant  le  ventricule  latéral  droit,  on  cons- 
tate que  la  tête  du  corps  strié  est  ramollie  dans  l’étendue  d’une 
pièce  de  deux  francs. 

Jlémisphêre  gauche.  Une  plaque  jaune  {/{amollissement  ancien)., 
arrondie  et  déprimée,  ayant  environ  3 centimètres  de  diamètre, 
occupe  l’étage  supérieur  des  circonvolutions  du  lobe  temporal 
et  s’étend  dans  la  profondeur  de  la  scissure  de  Sylvius,  juseju’au 
lobule  de  l’insula,  qu’elle  intéresse  dans  sa  partie  la  plus  infé- 
rieure. Los  rameaux  artériels  qui  se  rendent  à cette  plaque  sont 
rétrécis  en  plusieurs  points  par  des  nœuds  athéromateux,  mais 
nulle  part,  on  n’observe  d’oblitération  complète. 

Cœur  de  volume  normal.  Les  valvules  aortiques  et  mitrales 
sont  indurées  à leur  base,  les  oritices  correspondants  ne  pré- 
sentent d’ailleurs  aucune  lésion  de  canalisation.  Plaques  atlié- 
roinateuses  non  ulcérées  sur  l’aorte.  Les  lobes  inférieurs  des 
deux  poumons,  surtout  le  droit,  sont  très  fortement  conges- 
tionnés et  comme  imbibés  de  sang  à leur  partie  postérieure. 
Les  différents  viscères  de  Vahdomen  n’ont  présenté  aucune 
altération  appréciable. 

Les  diverses  articulations  du  membre  supérieur  droit  ayant 
été  ouvertes,  on  constate  une  injection  vive  avec  tuméfaction 
villeuse  et  boiirsoulleinent  des  membranes  synoviales,  pro- 
noncés surtout  au  pourtour  dos  surfaces  diarthrodiales  ; cette 
injection  est  particulièrement  accusée  dans  l’articulation  sca- 
pnlo-luunérale  et  sur  les  articulations  métacarpo-]dialangiennes; 
elle  est  encore  très  marquée,  bien  qu’à  un  degré  moindre,  dans 
l'articulation  du  genou  droit.  Les  cartilages  diarthrodiaux  pa- 
raissent avoir  conservé  le  poli,  la  consislance  et  la  coloration 
de  l’état  normal.  Les  jointures  correspomlantes  des  membres 
gauches  sont  examinées  comparativement  ; les  synoviales  sont 
loutàfait  (exemptes  de  tiunéfaction  et  d’injection.  Leur  pàb'Ui' 
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contraste  avec  la  rougeur  vive  qu’onVont  sur  des  points  symé- 
triques les  mêmes  parties  dans  les  jointures  des  membres  du 
côté  droit. 

Le  nerf  médian  du  membre  supérieur  droit  est  compare  au 
nert  correspondant  du  enté  gauche;  le  premier  est  dans  toute 
son  étendue,  au  bras  comme  à l’avant-bras,  manifestement  plus 
volumineux  que  le  second  ; il  présente  en  outre  une  teinte  rosée 
générale  et,  çà  et  là,  des  plaques  d’injection  sanguine  d’un  rouge 
vif;  on  voit  de  plus  ramper  à sa  surface,  dans  l’épaisseur  du 
névrilème  des  vaisseaux,  relativement  volumineux  et  fortement 
injectés.  Le  nerf  médian  gauche  olïre,  au  contraire,  la  pâleur  de 
l'état  normal  et  on  observe  à sa  surface  aucune  apparence  d’in- 
jection vasculaire.  (PI.  IV,  figure  7,  .\.  B.)  Les  muscles  du  bras 
ont  paru  présenter  des  deux  côtés  les  caractères  normaux. 

La  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  observation  a été 
frappée  le  7 mai  1867,  d’une  attaque  d’hémiplégie  à droite, 
sans  qu’il  y ait  eu  perte  de  connaissance.  Uuelques  jours 
plus  tard,  le  mouvement  qui,  d’ailleurs,  n’avait  jamais  élé 
complètement  aboli,  réparait  an  point  ({u’elle  pouvidt  marcher 
quel([ue  peu,  se  servir  de  sa  main  droite,  tant  bien  (|ue  mal. 
la  porter  à sa  tête,  etc. 

lin  mois  enAuron  après  l’attaque,  sans  cause  extérieure 
appréciable,  des  douleurs  vives  se  manifestent  en  divers 
points  des  membres  droits.  Ces  douleurs,  qui  ont  persisté 
jusqu’à  l’époque  de  la  mort,  occupent  surtout  les  articula- 
lions  ; là  elles  se  montrent  spontanées,  presque  continues; 
mais  les  moindres  mouvements  imprimés  aux  jointures  les 
exaspèrent,  et  les  mouvements  un  peu  brns(iues  les  rendenl 
inloléra])les.  11  existe  en  même  temps  de  la  rougeur  et  du 
gonllement  au  niveau  de  quelques-unes  des  articulations  de 
la  main  droite.  Celle-ci  est  manifestement  plus  chaude 
que  la  main  gauche.  En  outre  de  ces  douleurs  locali- 
sées sur  les  jointures,  il  en  est  d’autres  (jui  occupent  le 
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corps  des  membres  et  qui  sont  rendues  plus  vives  par  une 
pression  exercée  sur  le  trajet  des  gros  troncs  nerveux.  A plu- 
sieurs reprises,  l’application  de  vésicatoires  volants  sur  les 
points  principalement  affectés  a produit  de  l’amendement 
dans  les  douleurs;  mais  le  soulagement,  loutefois,  n’a  jamais 
été  que  momentané. 

On  voit  en  somme  que  l’hémiplégie  élait  ici  fort  incom- 
plète, puisque  la  malade  n’a  guère  cessé  de  se  servir  quel- 
que peu  de  ses  membres;  de  plus,  elle  était  de  date  récente 
à l’époque  où  ont  paru  les  douleurs  articulaires,  puisqu’elle 
ue  remontait  pas  à plus  d’un  mois.  J’insiste  particulièrement 
sur  ces  circonstances,  parce  qu’elles  rendent  impossible  de 
supposer  que  l’inertie  fonctionnelle  prolongée  ait  pu  avoir, 
en  pareil  cas,  une  influence  mar(|uée  sur  le  développement 
des  troubles  de  nutrition  qui  se  sont  produits  dans  diverses 
parties  des  membres  affectés  et  en  particulier  dans  les  join- 
tures. 

Le  2 août,  une  nouvelle  attaque,  plus  intense  que  la  pre- 
mière, mais  déterminée  comme  celle-ci  par  la  formation  dans 
le  cerveau,  d’un  foyer  de  ramollissement  assez  étendu,  em- 
porte rapidement  la  malade  : à l’autopsie,  on  trouve  dans  les 
articulations  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  du  côté 
droit,  les  synoviales  rouges,  vivement  injectées,  tuméfiées, 
villeuses  ; tandis  qu’à  gauche  les  cavités  articulaires  exami- 
nées comparativement  offrent  le  contraste  le  plus  frappant  ; 
elles  paraissent  relativement  très  pâles  et  présentent  d’ailleurs 
toutes  les  apparences  de  l’état  normal. 

L’analyse  anatomique  n’a  pas  été  poussée  plus  loin  et  l’on 
a malheureusement  négligé  d’examiner  à l’aide  du  micros- 
cope leurs  membranes  hyperémiées,  et  de  rechercher  si 
elles  ne  présentaient  pas  quelque  modification  dans  leur 
structure,  mais,  quoi  qu’il  eu  soit,  il  n’est  guère  douteux 
(|u’il  s’agissait  là  d’une  véritable  synovite,  sans  accompagne- 
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ment  d’exsudation  séro-fibrineuse.  L’injectiou  xdve  du  iiévri- 
lèiiie  et  raugmenlalion  de  volume  dn  nerl  médian  doivent 
aussi,  croyons-nous,  être  rapportées  à un  travail  d’inflamma- 
tion. 

A l'altération  des  synoviales  se  rattachent  nettement,  dans 
ce  cas,  les  symptômes  articulaires  observés  pendant  la  vie, 
landis  que  la  névrite  hypertrophique  rend  compte  des  dou- 
leurs qui  occupaient  le  corps  du  membre  et  s’exaspéraient 
par  la  pression  exercée  sur  le  trajet  des  cordons  nerveux. 
Les  muscles  des  membres  paralysés  ne  présentaient  aucune 
altération  appréciable. 

Si  j’en  juge  d’après  les  laits  nombreux  que  j'ai  recueillis 
à la  Salpétrière,  c’est  surtout  lors([u’il  s’agit  du  ramollisse- 
ment du  cerveau  que  l’arthrite  des  hémiplégiques  se  montre 
fréquente,  et  l’on  pourrait  en  dire  autant  de  la  névrite  hy- 
pertro})hique  qui  l’accompagne  souvent.  C’ette  alfection  arti- 
culaire se  rencontre  également  à la  suite  de  l'hémorrhagie 
intra-encéphali([ue,  mais  alors  elle  est  certainement  plus  rare. 
I.e  fait  suivant  démontre  ([u’elle  peut  se  présenter  encore, 
avec  des  caractères  très-accusés,  dans  les  cas  où  l’hémiplégie 
('.st  déterminée  par  la  compression  ([u'exerce  une  tumeur 
intni-crânienne,  sur  l’uii  des  hémisphères  du  cerveau. 

Ors.  II.  — La  noiniiiée  S.,  âgée  de  (piarante-cinq  ans,  a été 
admise  à l’iiospice  de  la  Salpétrière,  le  JO  février  1807.  Elle  est 
entrée  à l’inlirmerie  le  (i  mars  de  la  même  année.  11  résulte  des 
renseigneiuents  pris  auprès  des  parents  de  cette  femme,  qu’à  la 
lin  de  décembre  1800,  elle  a été  frappée  tout  à coup(?)  d’hémi- 
plégie gauche,  sans  avoir  perdu  connaissance.  Bientôt,  le  mem- 
bre inférieur  gauche  avait  repris  ses  mouvements,  au  point  que 
la  malade  i)Ouvait  marcher  ; le  membre  supérieur  correspondant 
était  resté  trés-faihle,  mais  non  complètement  paralysé,  cepen- 
dant, la  malade  n’en  faisait  (|ue  très-rarement  usage.  L’intelli- 
gence était  conservée,  mais  il  y avait  embarras  très-prononcé  de 
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la  pai-üle.  Lors  de  son  entrée  à l’hospice  (février  1807),  l’état 
était  celui  qui  vient  d’ètre  indiqué  et  il  persista  tel  quel,  jus- 
(ju'au  commencement  de  mars  ; à cette  époque,  on  remarqua 
(pie  S.  était  presque  constamment  assoupie.  BientiH,  elle  refusa 
de  sortir  du  lit,  et  progressivement,  elle  tomba  dans  une  somno- 
lence de  plus  en  plus  profonde.  C’est  alors  qu’elle  fut  dirigée 
vers  l’inlirmerie  (7  mars),  où  on  la  trouva  dans  l’état  suivant. 

Coma  profond  avec  respiration  stertoreuse.  — Lorsqu’on 
sollicite  vivement  la  malade,  elle  ouvre  les  yeux,  profère 
quelques  paroles  inintelligibles  et  se  rendort  aussitôt.  La 
face  et  les  yeux  sont  dirigés  vers  la  droite,  la  paupière  supé- 
rieure gauche  est  un  peu  tombante.  La  commissure  labiale  du 
côté  droit  est  tirée  en  haut  et  en  arrière.  11  y a des  grincements 
de  dents  par  moments,  et,  de  temps  à autre,  il  sort  de  la  bouche 
un  peu  de  salive  écumeuse.  Il  parait  certain  cependant  qu’il  n’y 
a pas  eu  d’attaques  convulsives.  La  face  est  injectée.  — Le 
membre  supérieur  gauche  est. flasque;  seuls  les  doigts  sont  un 
peu  rigides  et  fléchis  dans  la  paume  de  la  main. 

Lorsqu’elle  est  abandonnée  après  avoir  été  soulevée,  elle  retom- 
be lourdement  sur  le  lit,  La  peau  y est  plus  chaude  et  plus  colorée, 
principalement  à l’avant-bras  et  à la  main,  que  sur  les  parties 
correspondantes  du  côté  opposé.  Toute  sensibilité  n’y  est  pas 
éteinte,  car  lorsqu’on  pince  la  peau  du  bras  ou  de  l’avant-bras 
la  malade  donne  des  signes  de  donleur.  Le  membre  supérieur 
gauche  est  plus  chaud  que  celui  du  côté  opposé,  et  cela  est  sur- 
tout sensible  au  genou.  Il  y a en  outre  un  peu  de  rigidité  au 
niveau  de  la  jointure.  Selles  involontaires.  Température  rec- 
tale : 38“ , 1. 

8 mars,  matin.  — La  malade  parait  un  peu  réveillée;  elle  com- 
prend les  questions  qui  lui  sont  faites.  Elle  se  plaint  d’une 
douleur  frontale  générale  et  dit  (|ue  cette  douleur  lui  estsurvcnuc 
depuis  trois  ou  quatre  jours.  T.  R.  37”,  8,  — Le  soir,  la  malade  est 
retombée  dans  un  coma  profond.  T.  R.  38,  2.  L'état  des  mem- 
bres paralysés  ne  s’est  on  rien  modilié. 

^mars,  matin. — Une  petite  plaque  violacée,  d'apparence  ecchy- 
motique,  lY  bord  anguleux,  du  diamètre  d’une  pièce  de  un  franc. 
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S est  produite  sur  la  fesse  du  côte  paralysé.  L epideriiie  est  lé- 
gèrement ridé  à la  surface  de  la  plaque  (jui  repose  sur  un  fond 
érytliémateux.  La  fesse  du  côté  opposé  ne  présente,  au  con- 
traire, aucune  trace  de  coloration  anormale. 

10  mars.  —Grincements  de  dents  surtout  la  nuit.  Toujours  som- 
nolence ou  même  coma.  Par  instants,  cependant,  la  malade  se 
réveille  et  répond  assez  nettement  aux  questions  (|ui  lui  sont 
adressées.  T.  11.  38". 

11  mars.  — Une  véritable  eschare  a pris  sur  la  fesse  la  place 
de  la  tache  ecchymolique. 

13  mars.  — L’état  ne  s'est  pas  modilié  d'une  manière  notable. 
Le  membre  suj)érieur  gauche  est  toujours  complètement  inerte. 
0)1  )‘cmar(fite  pour  la  prcmih'c  fois  qu^e)i  faisant  exécuter  à ce 
menibre  des  mouvcmoits  passifs,  la  malade,  bien  t/u’elle  paraisse 
plongée  dans  un  sommeil  profond,  donne  des  signes  d’taie  douleur 
vice,  lüle  se  l'éceille  alors  sous  rin/luence  de  la  douleur  et  pro- 
nonce (luehjues  paroles  i)iintelligibles.  Ce  sont  surtout  les  mouve- 
ments de  Uépnule  gui  paraissent  doulouren.r.  Ceux  du  coude  et 
du  poignet  provoquent  aussi  de  la  souffrance,  bien  ([u’à  un 
moindre  degré.  On  constate  qu’il  existe  une  légère  tuméfaction 
du  membre,  mais  répandue  d'une  manière  générale  et  non  ac- 
cusée spécialement  au  niveau  des  articulations.  La  main  gauche 
est  d’ailleurs  plus  chaude  et  plus  colorée  que  la  droite.  — ün 
trouve  sous  le  jarret  gauche,  30", 3,  sous  le  jarret  droit,  3i",^.  La 
température  rectale  est  de  30",  T;  à l’auscultation,  on  perçoit 
seulement  des  râles  muqueux  abondants  au  niveau  des  lobes 
inférieurs. 

14  et  13.  — Les  douleurs  (juc  déterminent  les  mouvements  des 
diverses  articulations  du  membre  suf)érieur  gauche,  de  l’épaule 
surtout,  sont  toujours  très  accusés.  T.  Tl.  30",  1 ; pouls  1 10  ; respi- 
ration à 34,  régulière. 

K)  niars.  — Pouls  1:20  ; T.  H.  38",  1.  L’eschare  s’est  agrandie,  le 
ITetle  18,  le  coma  a été  moins  profond;  la  température  a baissé 
(T.  H.  38"J.  Les  douleurs  [)ersistent  dans  le  membre  supérieur 
paralysé  qui  est  toujours  manifestement  i)Iiis  chaud,  plus  coloré 
et  plus  volumineux  (jue  celui  du  côté  opposé. 
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19  îxars, matin.  — L’état  s’est  aggravé.  Râle  laryngo-trachéal; 
pouls  presque  insensible;  sueurs  visqueuses.  A la  main  gauche, 
les  doigts  ont  une  couleur  violacée  qui  n’existe  pas  de  l’autre 
coté.  Coma  profond;  cependant,  la  malade  se  réveille  et  donne 
des  signes  de  souffrance  très-manifestes  quand  on  meut  les 
jointures  du  membre  supérieur  gauche.  T.  R.  39o,  0.  — La 
mort  survient  le  19,  à six  heures  du  soir. 

Quinze  heures  après  la  mort,  on  constate  ce  qui  suit  ; les  mem- 
bres supérieur  et  inférieur  gauches  ne  présentent  pas  traces  de 
rigidité  cadavérique.  La  rigidité  est,  au  contraire,  très  pro- 
noncée aux  membres  du  côté  droit. 

Aécroscopie.  — /sncéphale.  La  dure-mère  étant  incisée,  on 
remarque  que  la  surface  convexe  de  l’hémisphère  droit  est 
beaucoup  plus  saillante  et  paraît  plus  volumineuse  que  celle  de 
l’hémisphère.  Les  circonvolutions  sont  élargies  et  de  plus  elles  pa- 
raissent aplaties  les  unes  contre  les  autres  comme  tassées.  Elles 
sont  manifestement  plus  pâles  que  celles  de  l'hémisphère  gau- 
che. 11  y a donc  â la  fois  hypertrophie  et  anémie  de  l’hémisphère 
droit.  — Les  artères  de  la  base  sont  remarquablement  saines  et 
exemptes  d’athérome. 

Immédiatement  en  arrière  du  sillon  de  Rolande,  la  circonvo- 
lution marginale  postérieure,  â son  extrémité  supérieure,  au 
niveau  de  l’étage  supérieur  des  circonvolutions  du  lobe  pariétal, 
parait  relativement  très-volumineuse  et  comme  étalée.  Une  in- 
cision transversale  fait  reconnaître  que  cette  tuméfaction  est 
due  â la  présence  d’une  tumeur  qui  plonge  dans  l’épaisseur  de 
la  substance  blanche,  et  est  recouverte  par  une  couche  extrême- 
ment mince  de  la  substance  grise  de  la  circonvolution.  Cette 
tumeur,  qui  a le  volume  et  â peu  près  la  forme  d’un  gros  œnf  de 
pigeon,  parait  assez  nettement  délimitée.  Elle  est  d’une  consis- 
tance assez  dure,  comme  charnue.  Sur  la  coupe,  on  y distingue 
une  zone  extérieure  violacée,  de  consistance  assez  friable,  fine- 
ment vascularisée;  au  centre,  le  tissu  de  la  tumeur  est  de  cou- 
leur jaune,  plus  consistant,  plus  difficile  â dilacérer,  moins 
vasculaire. 
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l:i  ncvrilc  des  membres  paralysés  se  développent  spontané- 
meiiL  ou,  tout  au  moins,  sans  l’intervention  d’une  cause  exté- 
rieure appréciable,  et  c’est  seulement  dans  ces  circonstances 
rares  que  l’on  xmlt,  ainsi  que  cela  s’est  présenté  dans  quel- 
ques-unes de  nos  observations (Obseuv.  11  et  111),  — ces  atfec- 
tions  se  manilester  à l’occasion  d’une  complication  viscérale 
grave  qui  débilite  l’organisme  et  l’ébranle  dans  son  ensemble. 

11  y a donc  là,  dans  l’interprétation,  une  lacune  qu’il  impor- 
tait de  signaler,  mais  qui  ne  peut  manquer  d’être  comblée 
quelque  jour  ; car,  assurément,  à moins  de  placer  l’homme 
en  dehors  des  lois  communes,  on  ne  saurait  accepter  qu’il 
puisse  existe r une  contradiction  réelle  entre  les  laits  que 
révéle  la  clinique  et  ceux  qu’enseigne  la  idiysiologie  expéri- 
mentale. 
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Chakcot.  Œuvr.  compt.  t.  ix,  Hémorr.  eéréb.  et  hypnotisme. 
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Métalloscopie, 

Métallothérapie,  Hypnotisme,  etc. 


I' 


s 

V 


■ " . ■ •' 


r 


h 


. >V-<‘ 

J *r  ^ i>  --  • ^ . . i- 

‘ « tm. 


i*r  *• 


K’ 


■ ' -j^ 


% --^ 


,/■ 


. î 


-.♦hÎ 


«»  ' 

^ -t 


" ‘ . •Vr% 

. '.  ■•'  'T-' 


^ - . ' . ! 

» ». 

1 ' 


^ 4. 


A 


v,î  ... 


{^î ■ ftft/  ••JÎV‘*3  ‘ 

■î.'^ 

C 

■ 1 1 *• 
- • ♦„ 

•,‘'{  *'i  ' Vf  ■ 

«•.‘U 

• i, 

, ' ' f 

„ , :T  .i  ifwif 

. * > ^ V ^ Pt  Al  ■ 

• 

L<: 


« ' '■ 


■ *■  .'V 

. 4^::;î 

X/l'  . 

,•  ;l  ■'»*''?.:‘'^''v.* 

' ^ -.  1 •■  1 ‘ 

,»  :>v  • ;'''=? 

■•  .1  '.' 
v,ir\  .WP»  4VA/'; 

• ■ î».*#  ^ ^ 

■ - f .•  • 

»l/^.  , . 


> ^ 

S'  • ' . 


'■‘^  V, 


('  '* 


: -'  ?v.  * 


Sa.:- 

i« 


•ip 


*' A'èi^-'-  VS.:.'  ■'■^"*'v- 


à » 


-v 


w'. 


N« 


• I ■ i. 


I 


■ , f I V'  •.*■  ’ 


' Û 


--i  ' 


.1 

y*!.  # • 


•■  . ' *' •■^  *ii|+ 


.-•Î3 


TT^‘ 


Al 


_ »y.  - 'V--%T:i- 


'?■•  . ;^- 

^ -> 


MfV»  . 


IA: 


;;v’  ■ ,<  ■ * 


4j.i  ^ • i 

■'  ,<.v  . . ^ ' J.  <^t^ 

?î 


» . * > 


S^' 


-i  I 


,1 


1 


lîTllItES  PHYSIOIOGIQIES  DE  l’hYSTKIUE 


213 


1. 


Études  physiologiques  de  l’hystérie.  — Action  des 
applications  métalliques,  des  aimants,  des  courants 
galvaniques  faibles,  sur  l’anesthésie  des  hystéri- 
ques et  sur  l’anesthésie  cérébrale  par  lésion  orga- 
nique. — Métalloscopie  ; métallothérapie  (1). 


Depuis  plus  de  23  ans,  M.  Burq  a\Yail  lenlé,  à de  nom- 
lireuses  reprises,  dans  divers  hôpitaux  de  Paris,  la  démons- 
tration des  faits  qu’il  a découverts  et  groupés  sous  les  noms 
àe,  métalloscopie,  métallothérapie',  il  n’était  parvenu  à 
recueillir  que  des  adhésions  isolées,  lorsque,  dans  l’été  de 
187G,  il  vint  demandera  M.  Charcot  l’autorisation  de  tenter 
une  dernière  épreuve  dans  son  service  de  la  Salpétrière. 
L’autorisation  fut  accordée.  M.  Charcot,  bientôt  édifié  sur  la 
réalité  d’un  grand  nombre  des  faits  annoncés  par  M.  Burq, 
jugea  utile  de  leur  donner  la  consécration  d’un  témoignage 
collectif.  Sur  son  initiative,  la  Société  de  biologie  nomma 
une  commission  composée  de  MM.  Dumontpallier,  rapporteur, 
Luys  et  Charcot,  président.  Toutefois  M.  Charcot  avait,  dès  le 
début,  reconnu  dans  l’œuvre  de  M.  Burq  deux  parties  bien 
distinctes  et  de  valeur  inégale.  La  première,  toute  d’obser- 

1.  Rxlrail  de  V Exposé  des  litres  scientifiques  do  M.  Cliarcol,  1883,  p.  141. 
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vallon  directe,  comprend  les  phénomènes  immédiats  déter- 
minés pour  la  majeure  partie  sur  des  hystériques  frappées 
d’anesthésie,  par  l’action  des  métaux  sur  la  surface  cutanée; 
c’est  la  métalloscopie  proprement  dite.  L’autre  partie  ou  mé- 
tallothérapie serait  l’application  au  traitement  de  l’hystérie 
des  données  fournies  par  la  première.  Ici,  outre  que  la  vali- 
dité de  la  déduction  est  contestable,  la  question  se  trouve 
naturellement  entourée  de  difficultés  inhérentes  à toute  expé- 
rimentation thé  r ap  eu  ti  qu  e . 

La  commission  de  la  Société  de  biologie  a divisé  son  tra- 
vail conformément  à ces  vues.  Dans  un  premier  rapport 
déposé  en  octobre  1877,  elle  s’est  occupée  spécialement  delà 
métalloscopie  qu’elle  a en  quelque  sorte  légitimée  et  à propos 
de  laquelle  fut  découvert  un  fait  physiologique  important  : 
le  transfert.  Un  deuxième  rapport,  lu  au  mois  d’août  de  cette 
année  (1878)  complète  le  premier  et  donne,  avec  les  ré- 
serves nécessaires,  les  résultats  de  quelques  observations 
de  la  métallothérapie. 

En  dehors  de  sa  participation  aux  travaux  de  la  commis- 
sion, M.  Charcot  s’est  préoccupé  de  donner  une  base  scien- 
tifique au  genre  de  recherches  inauguré  par  M.  Burq.  Le 
point  de  vue  auquel  il  s’est  placé  est  celui-ci  : les  phéno- 
mènes dits  métalloscopiques  peuvent  être  obtenus  à l’aide 
d’agents  divers.  Il  faut  d’abord  rechercher  quelle  est,  pour  tous 
ses  agents,  la  condition  physique  commune  et  essentielle  ; 
il  y a ensuite  à étudier  les  modifications  physiologiques  qui 
résultent  de  la  présence  de  cette  condition.  Le  problème  est 
double  : physique  et  physiologique  ; en  le  supposant  résolu, 
il  y aurait  lieu  de  déterminer  les  conséquences  pratiques  qui 
en  découlent. 

Voici  l’indication  sommaire  des  principaux  résultats  obtenus 
jusqu’à  ce  jour,  d’une  part,  par  la  commission  de  la  Société 
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de  biologie  et,  d’autre  part,  par  M.  Charcot  dans  ses  re- 
cherches particulières  faites  soit  isolément,  soit  en  collabo- 
ration avec  MM.  Regnard,  Vigouroux  et  Richer  dans  le 
laboratoire  de  la  Salpêtrière. 

Faits  de  pure  observation.  A.  Vérification  riçjoureuse  des 
assertions  de  M.  Burq  en  ce  qui  concerne  l’action  des  métaux 
dans  l’aneslhésie  hystérique  et  les  aptitudes  métalliques  in- 
dividuelles. (Premier  rapport,  1877  et  Charcot,  Leçon  faite  à la 
Salpêtrière,  le  31  décembre  1877,  reproduite  ci-après,  p.  233). 

R.  Etude  faite  pour  la  première  fois  de  cette  action  des 
métaux  sur  l’anesthésie  des  organes  des  sens  spéciaux  '. 
ouïe,  vision,  odorat,  goût.  (Travail  collectif  de  la  commission 
1"  rapport). 

C.  Etude  particulière  des  modifications  que  subit  l’acliro- 
matopsie  ligstérique  sous  l'influence  des  applications  mé- 
talliques. Les  couleurs  sous  l’influence  d’une  application 
métallique  sur  la  tempe  du  côté  correspondant  à l’œil  affecté 
d’achromatopsie,  recommencent  à être  perçues  et  bientôt 
après  cessent  de  l’être,  suivant  un  ordre  de  succession 
invariable  pour  chaque  malade.  Cet  ordre,  dans  tous  les  cas, 
est  conforme  à l’un  des  deux  types  établis  par  l’observation. 

Voici  dans  quel  ordre,  chez  la  majorité  des  malades  atteints 
d’achromatopsie  complète,  la  notion  de  chaque  couleur  se 
rétablit  sous  l’influence  de  l’application  métallique  ; la  notion 
du  bleu  se  rétablit  d’abord,  puis  reparaît  la  notion  du  jaune, 
celle  de  l'orangé,  du  rouge,  du  vert  et  enfin  du  violet.  En 
pareil  cas,  les  couleurs  cessent  d’être  perçues  dans  l’ordre 
suivant  : violet,  vert,  rouge,  orange,  jaune  et  bleu.  Dans  un 
second  groupe  de  malades  c’est  la  notion  du  rouge  qui  re- 
paraît en  premier  lieu  : puis  celle  de  l’orange,  du  bleu,  du 
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vert  eL  enfin  du  violet.  La  disparition  des  couleurs  dans  ce 
type  se  fait  dans  l’ordre  suivant:  violet,  vert,  bleu,  orangé, 
jaune  et,  en  dernier  lieu,  rouge.  On  voit  que  l’ordre  d’appari- 
tion et  de  disparition  successives  des  couleurs  est  le  même 
sans  exception,  pour  les  malades  des  deux  catégories,  en  ce 
qui  concerne  le  violet  et  le  vert.  Constamment  le  violet  est 
la  couleur  qui  disparaît  la  première  et  reparaît  en  dernier  lieu. 
(Charcot,  CalezoAVski,  Landolt,  Charcot  et  Regnard.  Société 
de  biologie,  19  et  26  janvier  1878.) 

D.  Découverte  du  transfert  (1).  La  disparition  de  l’anes- 
thésie sensorielle  ou  sensitive  dans  une  partie,  sous  l’in- 
fluence de  l’application  métallique;  est  liée  à la  disparition 
simultanée  de  l’une  ou  de  l’autre  espèce  de  sensibilité,  dans 
une  étendue  égale  de  la  région  symétrique  de  l’autre  coté 
de  la  ligne  médiane.  (Travail  collectif  de  la  commission, 
1"  rapport.  — En  ce  qui  concerne  le  phénomène  du  transfert 
dans  l’achromatopsie,  Voir  Charcot;  Gazette  des  hôpitaux, 
n“  7,  14  mars  1878.) 

E.  Découverte  de  V anesthésie  métallùfiie . L’application 
du  métal  ou  des  métaux  auxquels  elles  étaient  sensibles  fait 
reparaître  l’anesthésie  chez  les  malades  qui  ont  cessé  depuis 
un  certain  temps  de  présenter  ce  phénomène,  ou  chez  celles 
qui,  ne  l’ayant  pas  encore  présenté,  sont  simplement  sous 
l’influence  de  la  diathèse  hystérique.  Même  résultat  lorsque 
l’application  est  faite  sur  le  côté  sain,  dans  le  cas  d'hémia- 
nesthésie. (Travail  collectif  de  la  commission,  2“  rapport;  et 
Charcot,  Gazette  des  hôpitaux,  1878.) 


1.  Dans  les  lignes  qui  précèdenl,  il  n'a  élé  parlé  que  de  la  sensibilité  en  vue 
d'abreger  ccl  exposé;  mais  ce  qui  est  dit  doit  s'entendre  également  de  la  force 
musculaire,  de  la  température,  de  la  tonicité  des  petits  vaisseaux  dont  les  mo- 
difications suivent  une  marche  généralement  parallèle. 
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F.  Lp.  IransferL  a lieu  égalemenl  pour  l’aneslliésie  mélal- 
lique.  (2°  rapport,  10  août  1878.) 

G.  Élude  comparative  de  certains  faits  de  métalloscopie, 
d’hypnotisme  et  d’hystérie.  (Voir  Gamg'ee,  professeur  de 
physiologie  àüwen’s  College.  Manchester.  Récit  d’expériences 
faites  à la  Salpêtrière  en  présence  de  plusieurs  médecins 
français  et  étrangers.  {Urilish  med.  Journal ^ 12  octobre 
1878.) 

11.  Observations  et  expériences  relatives  à la  théorie  des 
phénomènes.  A.  Courants  électriques  déterminés  par  les  ap- 
plications métalliques,  leur  mesure.  (Regnard.  Soc.  de  Riol., 
janv.  1 877  et  1 " rapport.  ) 

R.  T.es  courants  de  même  intensité  que  les  précédents  ont 
la  même  action  physiologique  que  les  métaux.  Détails  relatifs 
à l’influence  du  degré  d’intensité  pour  les  courants  très  faibles. 
(Regnard. /.oc.  rit.  et  l"  rapport.) 

C.  .\u-delà  d’un  certain  degré  (un  Daniel),  les  courants  de 
toute  intensité  produisent  généralement  les  effets  des  appli- 
cations métalliques.  (Regnard,  Vigouroux,  laboratoire  de  la 
Salpêtrière  et  Société  de  Riol.,  1878.) 

1).  Un  pôle  de  la  pile  isolée,  même  d’un  seul  élément,  et  la 
platine  très  faiblement  polarisés  ont  des  effets  analogues. 
Modification  de  l’action  des  courants  par  l’emploi  d’électrodes 
impolarisahles.  (Vigouroux,  laboratoire  de  la  Salpêtrière  et 
Soc.  de  Riol.,  octobre  1877.) 

E.  Modification  des  suspensions  de  l’action  des  métaux  par 
un  simple  changement  dans  leurs  conditions  électriques. 
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Placées  revêtues  d’un  corps  isolant  sur  une  de  leurs  faces  ; 
superposition  de  deux  métaux  différents,  etc.  L’intervention 
d’un  second  métal  peut  prolonger  indéfiniment  l’action  ob- 
tenue à l’aide  d’un  premier  ou  par  tout  autre  agent  de  même 
ordre.  (Vigoureux,  laboratoire  de  la  Salpêtrière,  Soc.  de  Biol, 
avril  et  octobre  1877,  août  1878.) 

F.  Les  barreaux  aimantés  produisent  sûrement  et  éner- 
giquement les  elfets  des  applications  métalliques.  Ils  agissent 
à distance  (un,  deux,  trois  centimètres  et  plus).  L’approche 
d’un  seul  pôle  suffit.  La  ligne  neutre  est  sans  action.  (Char- 
cot, Vigouroux,  laboratoire  de  la  Salpêtrière  et  Soc.  de  Biol., 
23  février  et  1"  mars  1878.) 

G.  Les  électro-aimants  et  les  solénoïdes  agissent  exactement 
comme  les  barreaux  aimantés.  (Charcot  et  Regnard,  labora- 
toire de  la  Salpêtrière,  Soc.  de  Biol.,  6 juillet  1878.) 

IL  V électricité  statique  agit  de  même,  mais  son  action  est 
plus  énergique  et  moins  passible  des  variations  indiAÛduelles. 
(Charcot  et  Vigouroux,  laboratoire  de  la  Salpêtrière,  Soc.  de 
Biol.,  fév.  et  mars  1878.) 

Iv.  Les  phénomènes  dits  métalloscopiques  sont  obtenus 
par  différents  autres  moyens,  par  exemple  les  vibrations  d'un 
corps  sonore.  (Vigouroux,  Progrès  méd.,  n“  39,  1878.) 

III.  Applications  thérapeutiques  et  cliniques  des  notions 
précédentes.  Les  effets  des  applications  métalliques,  des  cou- 
rants faibles,  des  aimants  et  des  solénoïdes,  ne  sont  pas 
propres  à l’hémianesthésie  hystérique,  ils  se  font  sentir  éga- 
lement dans  les  cas  d’hémianesthésie  cérébrale  par  lésion  or- 
ganique. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 
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A.  Deux  cas  d’hémiaiieslliésie  de  cause  organique  el  de  date 
ancienne,  guéris  par  l’applicaLion  des  plaques  de  métal. 
(Charcot,  l"  rapport;  Landoll  et  Onlniont,  Progrès  mnl., 
1877,  n”  20.) 

I>.  Nouveau  cas  d’hémianesthésie  liée  à une  lésion  orga- 
nique du  cerveau  (hémorrhagie  cérébrale).  Rétablissemout 
immédiat  de  Insensibilité  sous  rinfluence  d’un  électro-aimant. 
(Charcot  et  Vigouroux,  laboratoire  de  la  Salpétrière  et  Société 
de  Biologie,  et  Gaz.  des.  Uôp.,  mars  1878.) 

C.  Autre  cas  du  même  ordre.  >Iéme  résultat  avec  le  bar- 
reau aimanté.  tVoy.  Progrès  médirai.  1878.,  n"  29.  Charcot, 
laboratoire  de  la  Salpétrière.) 
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II. 


Notes  et  observations  sur  la  métalloscopie  et  la 

métallothérapie . 


Métallothérapie.  — Métalloscopie  du  D''  Burq  (1). 


« Je  désire  faire  à la  Société  une  simple  communication  sur 
des  recherches  dont  elle  sera  saisie  ultérieurement  plus  en 
détails.  11  s’agit  des  recherches  de  M.  Burq  sur  la  cure  de 
certains  phénomènes  hystériques,  notamment  l’anesthésie, 
la  contracture,  parce  qu’il  a appelé  la  métallothérapie. 

« L’anesthésie  est  un  phénomène  commun  dans  l’hystérie  ; 
parfois  même  tout  un  côté  du  corps  est  frappé.  Si  dans  ce  cas 
on  vient  à appliquer  sur  un  membre  une  série  de  pièces  de 
20  francs  reliées  entre  elles,  au  bout  d’un  quart  d’heure,  de 
vingt  minutes,  la  malade  sent  parfaitement.  Si  on  pique  alors 
la  malade,  elle  crie,  elle  sent  dans  une  zone  de  h à G centi- 
mètres autour  du  point  où  on  a placé  la  pièce  d’or.  11  y a des 
personnes  sensibles  au  zinc,  d’autres  au  cuivre  ou  à l’or. 

« Ce  phénomène,  le  rétablissement  de  la  sensibilité,  dure 
quelquefois  quelques  heures  ou  parfois  toute  une  journée. 

1,  Comptes  rendus  de  la  Sociéfd  de  Biolofjie,  13  janvier  1R77, 
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« Jusqu'ici  j'avais  élé  eiilrainé  à croire  que  la  mélallolliéra- 
[)ie  ne  reposait  pas  sur  des  l)ases  bien  solides,]  étais  incrédule. 
Un  jour,  cependant,  ma  conviction  s’est  faite,  et  voici  com- 
ment : Me  trouvant  prés  d’une  hystérique  de  mon  service,  je 
voulus  montrer  à mes  élèves  l’étendue  de  ces  zones  anesthé- 
siques. Je  la  piquai  fortement,  mais  au  lieu  d’une  insensibilité 
complète,  comme  j’étais  habitué  à l’observer,  je  trouvai  une 
sensibilité  très  manifeste;  la  malade  criait;  elle  me  dit  : Mais 
ce  n’est  plus  comme  les  autres  fois,  M.  lîurq  a passé  ce  ma- 
tin. Je  me  fis  donner  quelques  explications.  M.  Burq,  avant  ma 
visite  avait  appliqué  à cette  malade  des  plaques  métalliques. 

((  Les  effets  de  l’application  externe  de  l’or  sont  multiples  : 
la  température  s’élève,  la  sensibilité  reparaît,  la  force  dy na- 
nométrique du  membre  augmente. 

((  A quoi  sont  dûs  ces  phénomènes,  est-ce  à l’électricité  ? 
11  n’est  pas  facile  de  résoudre  cette  question.  11  se  passe 
là  des  phénomènes  électriques  évidents,  la  déviation  de  l’élec- 
tromètre  le  démontre;  mais  est-ce  à ces  phénomènes  que 
sont  dues  ces  actions  si  singulières? 

« Quoi  qu’il  en  soit,  le  point  fondamental  des  expériences  de 
M.  Hurq  est  donc  exact. 

« J’ai  vu,  de  plus,  des  anesthésies  datant  de  dix  ans,  dues  à 
des  lésions  cérébrales,  montrer  la  même  série  de  phénomènes; 
des  applications  de  pièces  d’or  ont  produit  les  mêmes  phéno- 
mènes que  chez  les  hystériques.  Je  suis  jusque-là  avec 
M.  Burq,  mais  sans  aller  plus  loin. 

« M.  Burq  croit  que  les  malades  qu’il  désigne  sous  le  nom  de 
sensibles  à l’or  (pour  rappeler  les  phénomènes  décrits  plus 
haut),  peuvent  guérir  par  l’or  pris  à l’intérieur. 

« J’ai  mis  entre  les  mains  de  M.  Burq  une  malade  atteinte 
de  contracture  hystérique  qui  ne  datait  que  de  quinze  jours. 
Sur  l’avis  de  M.  Burq,  on  lui  déposa  sur  son  membre  environ 
1000  francs  d’or.  La  contracture,  bien  que  très  récente,  persista. 
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« Eli  résumé,  l’applicalion  de  l’or  lait  disparaître  l’anesthésie  ; 
la  malade  reste  sensible  pendant  trois  ou  quatre  heures,  un 
jour  au  plus,  et  bientôt  l’anesthésie  reparaît.  11  se  passe  là 
une  série  de  phénomènes  hors  de  proportion  avec  tout  ce 
qu’on  pouvait  croire  de  prime  abord. 

« Du  reste,  MM.  Dumontpallier,  Luys,  Charcot,  font  des  re- 
cherches sur  ce  sujet;  des  physiciens  ont  été  consultés  et 
invités  à faire  la  constatation  des  phénomènes  électriques  qui 
se  produisent  dans  ces  occasions.  » 

A l’occasion  du  procès-verbal  de  la  séance  du  13  janvier 
1877,  M.  Charcot  ajoute  (séance  du  20  janvier)  les  remar- 
ques suivantes  sur  l’application  des  métaux  dans  les  anes- 
thésis  : 

« Ces  recherches  qu’on  ne  peut  appeler  raétallothérapiques, 
puisque  ces  applications  métalliques  ne  produisent  que  des 
phénomènes  passagers,  ont  déjà  attiré,  à une  époque  déjà 
éloignée,  l’attention  d’hommes  éminents.  Trousseau  entre 
autres  s’y  était  intéressé;  il  fit  même  sur  ce  point  une  leçon 
clinique  dont  une  des  conclusions  est  que  les  applications 
métalliques  peuvent  servir  de  moyen  de  diagnostic;  cela 
n’est  pas  exact.  Je  puis  citer  à l’appui  de  mon  dire  deux  cas 
d’hémichorée  avec  hémianesthésie,  qui  relèvent  de  lésions 
anciennes.  Ce  sont  des  malades  connus  et  éprouvés;  l’anes- 
thésie est  permanente  et  n’a  jamais  varié.  L’application  des 
métaux  a réussi  absolument  comme  dans  les  cas  d’hystérie  ; 
seulement  la  persistance  de  la  sensibilité  a été  plus  longue. 

« Une  autre,  hémianesthésique  depuis  trente  ans,  a été 
examinée  récemment  à ce  point  de  vue.  J’ai  pu  constater 
que  la  sensibilité  n’est  revenue  qu’au  bout  de  trois  heures; 
dans  les  cas  ordinaires,  c’est  au  bout  de  trois-quarts  d’heure, 
une  heure,  que  la  sensibilité  revient. 
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« M.  Charcot  rend  compte  ensuite  des  recherches  qui  sont 
laites  à la  Salpêtrière  sur  ce  qu’on  appelle  la  métallothérapie. 
M.  Rabuteau,  dans  la  dernière  séance,  expliquait  l’action  des 
pièces  d’or  parleur  doul)le  composition  or  et  cuivre,  et  pensait 
que  l’or  absolument  pur  ne  pouvait  donner  lieu  à aucun  phé- 
nomène électrique  de  ce  genre.  J’ai  interrogé  M.  Burq  à ce 
sujet  et  il  m’a  dit  que  l’or  pur  n’était  pas  sans  action.  J’ai 
essayé  moi-même,  dans  un  cas  d’hémianesthésie  de  cause 
cérébrale,  une  plaque  d’or  aussi  pur  qu’il  est  possible  de 
l’avoir,  et  j’ai  obtenu  une  réapparition  de  la  sensibilité  ; dans 
ces  laits  d’hémianesthésie,  on  sait  qu’il  y a non-seulement 
paralysie  de  la  sensibilité  générale,  mais  encore  des  organes 
des  sens  : ouïe,  vision,  odorat,  goût.  J’ai  voulu  voir  si  l’anes- 
thésie des  organes  des  sens  cédait  à l’emploi  des  métaux. 
Une  moitié  de  la  langue,  insensible  à la  coloquinte,  avant 
l’expérience,  devenait  parfaitement  sensible  après  l'appli- 
cation d’une  plaque  de  fer  sur  l’organe. 

« J’ai  fait  quelque  chose  d’analogue  pour  l’odorat;  j’ai  ap- 
pliqué un  métal  sur  l’aile  du  nez  du  côté  anesthésique,  et 
j’ai  pu  voir  réapparaître  la  sensibilité  de  ce  côté. 

« Des  expériences  analogues  sur  la  vision  et  l’ouïe  sont  très 
difficiles  à réaliser  et  un  peu  complexes. 

((  Dans  toutes  ces  expériences,  1 application  métallique  n'a 
été  faite  que  sur  des  anesthésies  parfaitement  caractérisées;  je 
réponds  des  résultats  obtenus. 

((  Les  cas  d’hystérie  que  j’ai  examinés  sont  des  cas  parfaite- 
ment établis.  Une  femme  qui  reste  huit  ans  avec  un  membre 
contracturé  n’est  pas  une  femme  qui  simule  ; une  femme  ([ui 
se  laisse  transpercer  le  bras  sans  sentir  est  parfaitement  anes- 
thésique; du  reste,  les  faits  d’hémianesthésie  absolue  sont 
au-dessus  de  tout  scepticisme.  » 
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UüSEUVATlOAS  CLINIQUES  SUll  LA  MÉTALLÜTIIÉIIAI'IE  (1). 

« L’année  passée,  à la  môme  époque,  dilM.  Charcot,  j’entre- 
tenais, pour  la  première  fois,  la  Société  des  faits  de  métallos- 
copie  dont  j’aAuiis  été  témoin  dans  mon  service.  Depuis,  les 
études  se  sont  multipliées  sur  cette  question  et  il  est  inutile 
de  rappeler  ici  les  résultats  vraiment  inattendus,  auxquels  on 
est  arrivé.  M.  Burq  est  alors  intervenu,  et  on  sait  que  la  mé- 
tallothérapie est  sa  préoccupation  dominante. 

«Sans  doute,  les  méthodes  thérapeutiques  d’allures  bizarres 
n'inspirent  tout  d’abord  c[uc  bien  peu  de  confiance.  Toutefois, 
j’ai  confié  au  docteur  Burq  quatre  hystériques  de  mon  service, 
quatre  hystériques  de  premier  ordre.  Trois  étaient  sensibles  à 
l’or,  une  au  cuivre.  Elles  ont  été  soignées  suivant  la  mé- 
thode du  docteur  Burq  ; les  malades  sensibles  à l’or  furent 
traitées  au  chlorure  d’or  et  de  sodium  ; la  malade  sensible  au 
cuivre^  au  sulfate  de  cuivre  et  à l’eau  de  Saint-Christau.  A 
mon  retour  des  Ancances,  j’ai  trouvé  ces  malades  complète- 
ment guéries  de  leur  anesthésie.  Une  avait  présenté  une 
rechute  dont  l’importance,  dans  l’espèce,  est  facile  à com- 
prendre ; une  autre  malade  appartenant  à cette  catégorie 
d’hystéro-épilep tiques,  c[ue  M.  Briquet  appelle  hystéro-épi- 
leptiques à crises  séparées,  a guéri  des  crises  hystériques,  tout 
en  continuant  à présenter  les  accès  épileptiques. 

« On  pourra  toujours  objecter  qu’il  s’agit  là  d’hystériques 
dont  on  sait  le  goût  et  l’aptitude  à la  simulation.  Quoi  qu'il 
en  soit,  je  signale  ces  faits  comme  je  les  ai  vus,  comme  les 
ont  vus,  avec  moi,  MM.  Bouley,  Béclard  et  tous  les  médecins 
qui  ont  suivi  les  travaux  de  la  commission  qui  fonctionne 
dans  mon  service  à la  Salpétrière.  » 

1.  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1877,  p.  403. 
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TuorULES  DE  LA  VISION  DANS  l’iIYSTÉIU E : ACTION  DE  LA 

.iiétalloTiiéuapie  (1). 


M.  CliurcoL  luit  lu  communicuLion  suivunle  : 

« Je  me  propose,  dunslu  procliuine  séunce,  deprésenler  ùlu 
Société  de  biologie  une  jeune  femme  hystérique,  utteiiite  eu 
même  temps  d’uml)lyopie  et  d’hémiunestliésie  plus  considé- 
rubles  d’uu  côté  du  corps  que  de  l’uutre  côté.  Aujourd’hui, 
comme  préfuce  ù cette  présentution,  je  dirui  quelques  mots 
sur  l’ensemble  des  fuits  du  môme  genre,  que  j'ui  eu  l’occusion 
d’étudier. 

« liU  connuissunce  des  troubles  de  lu  vision  chez  les  hysté- 
riques est  déjù  uncienne  ; elle  u été  signulée  pur  M.  Briquet. 
Depuis,  M.  Gulezovvski  u constaté  que  les  hystériques  voient 
mal  les  couleurs,  et  que  l’œil  de  ces  malades,  particulière- 
ment du  côté  où  l’anesthésie  est  achromatojjsif/ue  ou  dys- 
chromatopsique,  il  a perdu  la  facidté  de  distinguer  une  ou 
plusieurs  couleurs. 

« On  sait  que,  dans  l’état  normal,  les  différentes  parties  du 
champ  visuel  rétinien  ne  sont  pas  également  aptes  à perce- 
voir les  couleurs.  M.  Landolt  a prouvé  récemment  que  le 
violet  est  perçu  par  la  partie  centrale  de  la  rétine,  et  que  les 
autres  couleurs  sont  réparties  autour  do  ce  cercle  central, 
dans  dos  zones  concentriques  d’inégale  largeur,  et  dit^po- 
sées,  de  dehors  en  dedans  dans  l’ordre  suivant  : bleu, 
jaune,  orangé,  rouge,  vert,  violet  (au  centre).  Or,  chez  les 
hystériques  amhlyopiques,  le  champ  visuel  est  rétréci,  et  il 
est  rétréci  surtout  du  coté  où  l’on  constate  l’anesthésie.  Ce 
lait,  constaté  par  M.  Landolt,  permet  do  conqu-endre  le  mé- 

1.  Sodëlé  de  Biologie,  1877,  pp.  405,  4C6. 

Charcot.  Œuv.  compl.  t.  ix.  Hypnotisme.  i5 


226 


TIlOUllLES  DE  LA  VISION  DANS  l’iIYSTÉKIE 

canisrae  de  la  disparition  des  couleurs.  Le  champ  visuel 
diminuant  de  plus  en  plus,  la  couleur  centrale,  le  violet,  finira 
par  disparaître.  Si  cette  diminution  continue,  le  vert  disparaît 
à son  tour,  et  ainsi  de  suite  jusqu’au  Lieu,  qui  pourra  dis- 
paraître également.  Les  amblyopiques  peuvent  perdre  ainsi 
la  notion  d’une  ou  plusieurs  couleurs,  et,  dans  un  degré 
avancé  de  la  maladie,  toutes  les  couleurs  cesseront  d’exister 
pour  eux  ; ils  verront  tous  les  objets  en  teinte  grisaille  ou 
sépia. 

« Ce  mode  de  disparition  des  couleurs  n’est  pas  constant,  ainsi 
que  M.  Landolt  l’avait  pensé  tout  d’abord.  Une  hystérique 
a perdu  d’un  coté  la  notion  d’une  couleur  du  prisme  ; de 
l’autre  côté,  elle  ne  voit  plus  une  couleur  différente.  Chez 
quelques  malades,  la  sensation  du  rouge  persiste,  alors  que  la 
notion  du  jaune  et  du  bleu  s’est  éteinte. 

« Lorsque  la  guérison  de  l’hystérie  a lieu,  les  acbromatop- 
siques  recouvrent  la  notion  des  couleurs  dans  l’ordre  inverse 
de  celui  de  leur  disposition. 

« L’influence  de  la  métalloscopie  sur  Y achromatopsie  n’est 
pas  moins  intéressante  que  celle  qu’elle  possède  sur  l’anes- 
thésie hystérique.  L’application  des  plaques  métalliques  de 
M.  Burq,  sur  les  régions  anesthésiées,  fait  reparaître  les  cou- 
leurs absentes  dans  l’ordre  inverse  de  leur  disparition,  en 
même  temps  qu’elle  rappelle  la  sensibilité.  Lorsqu’on  cesse 
d’appliquer  ces  plaques,  les  troubles  de  la  sensibilité  et 
l’acbroraatopsie  ne  tardent  pas  à revenir. 

«11  est  un  autre  fait  bien  intéressant  encore  '.  chez  certaines 
malades  hystériques  et  bémianestbésiques,  antérieurement, 
mais  qui  n’ont  pas  de  symptômes  d'hystérie  anesthésique, 
l’application,  sur  la  partie  anciennement  anesthésiée,  des 
plaques  métalliques,  auxquelles  la  malade  était  sensible,  ra- 
mène l’anesthésie.  Ainsi,  une  malade,  qui  était  sensible  à l’or, 
n’a  plus  aujourd’hui  de  trace  d’anesthésie;  si  on  place  la 
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I plaque  d’or  sur  la  partie  anciennement  insensible,  l’insensi- 
bilité  se  reproduit.  En  même  temps  qu’elle,  les  troubles  dis- 
parus de  la  vision  reparaissent  également,  et  la  malade 
redevient  acliromatopsique  pendant  la  durée  de  la  métallothé- 
rapie. Tous  ces  phénomènes  ont  lieu  des  deux  côtés  : mais, 
ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit  pour  d’autres  faits,  ils  sont  plus  ma- 
nifestes du  côté  anesthésié  que  du  côté  opposé.  Chez  certains 
malades,  la  couleur  rouge  est  celle  qui  est  ramenée  la  pre- 
mière par  la  métallothérapie. 

Tous  ces  caractères  de  l’achromatopsie  ue  sont  pas  propres 
à l’hystérie.  On  sait  qu’à  la  suite  de  lésions  de  la  partie  pos- 
térieure de  la  capsule  interne,  peut-être  de  l’extrémité  du 
rayonuonient  de  cette  partie  postérieure,  il  survient  de  l’hé- 
mianesthésie en  même  temps  que  de  l’hémiplégie.  Or,  dans 
ces  cas,  on  observe  également  de  l’achromatopsie.  Kien  de 
semblable  n’a  lieu  lorsque  l’anesthésie  est  d’origine  spinale. 
11  semble  donc  que,  chez  les  hystériques  hémianesthésiques, 
l’achromatopsie  a pour  cause  une  lésion  cérébrale.  Le  trai- 
tement par  la  métallothérapie  donne  le  même  résultat  dans 
les  deux  cas,  avec  cette  dilTérence  que  les  troubles  d’origine 
hystéri([Lie  peuvent  reparaître  sous  l’influence  delà  métallo- 
thérapie, tandis  que  les  mêmes  troubles  d’origine  cérébrale, 
une  fois  guéris,  ne  se  reproduisent  pas  sous  cette  même  in- 
fluence. » 


TkOLIîLES  de  la  vision  chez  les  IIYSTÉUIQUES. 

y\.  Charcot  (1)  })résente  une  malade  à laquelle  il  a fait  allu- 
sion dans  sa  communication  de  la  séance  précédent  '. 

« Cette  jeune  femme,  mercière  de  son  état,  est  hystérique 


1.  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1878,  p.  31. 
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depuis  longtemps  : elle  a eu  des  crises  convailsives,  des  dou- 
leurs ovariques,  etc.  De  plus,  elle  a été  complètement  liémia- 
nesthésique  de  tout  le  côté  droit  du  corps,  tronc,  membres  et 
tète.  Aujourd’liui,  riiémianestliésie  est  limitée  à la  région 
temporo-frontale  droite;  dans  cette  région,  la  malade  ne  sent 
pas,  en  effet,  la  piqûre  d’une  épingle,  tandis  qu’ellesent  cette 
excitation  dans  les  parties  voisines.  Les  troubles  hystériques 
convulsifs  et  anesthésiques  existaient,  lorsque  la  malade 
s’aperçut  qu’elle  ne  pouvait  plus  reconnaître  certaines  couleurs 
des  rubans  qu’elle  avait  à fournir.  11  y avait  amblyopie,  ainsi 
que  le  constata  M.  Fieuzal.  Plusieurs  çouleurs  ne  pouvaient 
être  perçues  par  l’un  ou  l’autre  œil.  La  dyschromatopsie 
existe  des  deux  côtés  ; mais  elle  est  plus  marquée  du  côté 
droit,  c’est-à-dire  du  côté  où  persiste  l’hémianesthésie  dans 
la  région  temporo-frontale.  L’ouïe,  l’odorat  et  le  goût  ont  été 
également  affectés. 

« Cette  malade  appartient  à cette  série  que  M.  Cliarcot  ap- 
pelle série  bleue.  Elle  est  du  nombre  des  hystériques  chez 
lesquelles  la  couleur  bleue  occupe  la  zone  concentrique  externe 
du  champ  visuel,  et  chez  lesquelles,  par  conséquent,  le  bleu 
disparaîtrait  après  toutes  les  autres  zones  colorées. 

« M.  Charcot  met  successivement  sous  les  yeux  de  la  malade 
des  cartons  colorés  représentant  chacun  une  couleur  du 
spectre,  et  disposés  suivant  ordre  normal  indiqué  par  M.  Laii- 
dolt,  c’est-à-dire  de  dedans  en  dehors  : violet,  vert,  rouge, 
orangé,  jaune,  bleu.  L’œil  gauche  étant  fermé,  l’œil  droit  ne 
voit  plus  le  violet,  le  vert  ni  le  rouge;  les  trois  couleurs  cen- 
trales ont  disparu,  alors  que  les  autres  couleurs  sont  toujours 
vues  par  cet  œil.  L’œil  droit  est  fermé  à son  tour,  et  l’on  cons- 
lale  que  l’œil  gauche  ne  voit  pas  le  violet,  mais  voit  les 
autres  couleurs.  11  y a achromatopsie  du  côté  gauche  et  dys- 
chromatopsie à droite. 

« Ces  faits  constatés,  31.  Charcot  applique  sur  le  front  de  la 
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malade,  un  appareil  forme  de  quatre  pièee^  d'or  cousues  sur 
uue  bande  d’éloUe.  Les  pièces,  qui  soûl  des  pièces  de  20  irancs, 
soûl  eu  coulact  immédial  avec  la  peau.  Deux  miaules  plus 
lard,  après  laproduclion  d’un  peu  de  mal  à la  tête,  le  violel 
peul  êlre  vu  par  l’œil  gauche  ; le  violel  el  le  rouge  soûl  vus 
par  l’œil  droil.  La  couleur  rouge  esl  revenue  la  première,  le 
verlensuile,  puis  enfin  le  violel.  La  dyschromalopsie  n’exisle 
plus. 

((  On  mainlienl  les  plaques  d’or  en  conlacl  avec  le  fronl,  el 
il  se  produil  un  phénomène  inverse.  Les  couleurs  cessenl 
d’élre  vues  aussi  bien  du  côlé  droil  que  du  côlé  gauche,  elles 
disparaissenl  du  cenlre  à la  périphérie,  le  violel  d’abord, 
le  bleu  eu  dernier  lieu.  Les  deux  yeux  soûl  enlièremenl 
acliromaliques.  M.  Burq  a donné  à celle  période  le  nom 
à’anesthésie  de  retour,  parce  que  l’hémianesthésie  se  reproduit 
en  même  temps  que  les  couleurs  spectrales  disparaissenl. 

«Le  bandeau  avec  ses  pièces  esl  enlevé.  Une  minute  et 
demie  à deux  minutes  plus  lard,  la  couleur  bleue  reparaît 
dans  les  deux  yeux,  puis,  après  elle,  le  jaune  el  l’orangé. 
Les  zones  rouge  el  verte  reviennent  dans  l’œil  gauche,  mais 
le  A'iolel  n’y  revient  pas.  Quant  à l’œil  droil,  la  zone  verte  et 
le  cercle  violel  n’y  renaissent  pas. 

« Lorsqu’une  couleur  disparue  commence  à revenir,  elle  est 
d’abord  reconnue  aux  angles  des  carions  colorés  ; ce  n’esl 
que  quelques  instants  plus  tard  que  la  partie  centrale  des 
carions  esl  vue  sous  sa  couleur  réelle.  Enfin,  il  existe  pour 
la  vision  de  ces  couleurs  un  point  dont  la  distance  varie  de 
quelques  centimètres,  et  qu’il  faut  trouver  par  tâtonnement. 
C’est  là  ce  qui  explique  l’hésitation  de  la  malade  à nommer 
quelquefois  du  premier  coup  une  couleur  qu’elle  peut  re- 
connaître. » 


i,  Société  (le  Wolofjie,  1878,  p,  4U 
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Action  hes  aimants  sur  divers  troubles  hystériques  (1). 


ÎM.  Charcot  communique  à la  Société  le  résultat  de  nou- 
velles eNpériences  qu’il  a faites  à la  Salpêtrière  sur  des 
femmes  atteintes  de  grande  hystérie.  Ces  malades  sont  les 
mômes  qui  ont  servi  à M.  Charcot,  pour  ses  recherches  sur 
la  métalloscopie;  ce  sont  les  cas  types  dans  lesquels  il  existe 
une  hémianesthésie  complète  absolue. 

« En  consultant  les  m'émoires  de  l’ancienne  Société  de  mé- 
decine, M.  Charcot  a trouvé  des  travaux  de  Thouret  et  d’Ân- 
dry,  relatifs  à l’action  du  magnétisme  sur  certains  états  pa- 
thologiques. Ces  travaux  sont  très  intéressants,  et  il  a pu 
déjà  s’assurer  que  quelques  affections  névralgiques  sont  vrai- 
ment modifiées  par  le  magnétisme,  ainsi  que  l’avancent  les 
auteurs  qu’il  xfient  de  citer.  M.  Vigoureux,  qui  s’occupe, 
comme  on  le  sait,  des  recherches  sur  le  magnétisme,  a fait 
à la  Salpêtrière  des  recherches  qui  démontrent  l’action  des  ai- 
mants sur  l’hémianesthésie  des  hystériques  et  M.  Charcot,  en 
faisant  lui-même  ces  e.xpériences,  a pu  s’assurer  de  l’exac- 
titude des  faits  observés  par  M.  Vigouroux.  Voici  comment 
on  procède  : 

« Un  barreau  aimanté  est  approché  à un  demi-centimètre  de 
la  partie  anesthésiée  du  bras  par  exemple,  et,  afin  d’éviter 
d’une  façon  certaine  tout  contact  entre  la  peau  et  l’aimant, 
on  interpose  entre  les  deux  une  feuille  de  papier.  Le  premier 
effet  ressenti  par  le  malade  est  une  impression  de  froid,  dans 
la  partie  de  la  peau  voisine  de  l’aimant;  mais  alors,  il  y a déjà 
rougeur  de  la  peau;  un  instant  plus  tard,  la  sensibilité  renaît 
dans  ces  points  où  s’est  produite  l’impression  du  froid  et  où 
la  rougeur  s’est  manifestée. 

1.  Comptes  rendus  de  la  Société  de  niolof/ie,i81S,  p.  119. 
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«Si,  alors,  on  examine  la  partie  symétrique  de  la  peau  du 
côté  opposé,  on  voit  que  cette  partie  est  devenue  anesthésique, 
de  saine  qu’elle  était  auparavant. 

« L’application,  sur  la  peau  du  front,  des  pôles  des  barreaux 
aimantés  produit  les  mêmes  effets  que  la  métalloscopie.  Ainsi 
la  jeune  malade,  présentée  dernièrement  par  M.  Charcot  à 
la  Société  de  Biologie^  a été  soumise  au  magnétisme  : au 
bout  de  cinq  à six  minutes,  toutes  les  fonctions  troublées  sont 
revenues,  comme  on  les  a vus  renaître  par  l’action  des  plaques 
métalliques. 

« Si  l’on  prolonge  le  contact  des  pièces  métalliques  avec  la 
peau,  il  y a,  comme  on  le  sait,  une  période  de  réaction  pen- 
dant laquelle  les  phénomènes  de  retour  à l’état  normal  cessent. 
Eh  bien  ! il  en  est  de  même  avec  les  aimants.  L’apparition 
des  couleurs  disparues  a lieu  par  l’effet  de  l’aimantation  comme 
par  l’effet  des  plaques  métalliques.  Enfin,  les  phénomènes 
qui  suivent  la  cessation  de  l’aimantation  sont  semblables  à 
ceux  que  l’on  observe  après  l’enlèvement  des  jilaques  métal- 
liques. 

« >1.  Charcot  remet  à la  Société  une  note  de  >f.  Vigoureux 
concernant  des  faits  du  même  genre  que  ceux  dont  il  vient 
d’entretenir  la  Société,  et  dans  laquelle  on  trouvera  des  dé- 
tails plus  circonstanciés  ; il  ne  doute  pas  que,  grâce  à ces  re- 
cherches persévérantes,  on  arrive  à une  théorie  satisfaisante 
des  phénomènes  nerveux  chez  les  hystériques. 

« M.  Yigouroux  a commencé,  en  outre,  dans  le  service  de 
M.  Charcot,  une  série  de  recherches  sur  les  mêmes  malades, 
mais  en  employant  l’électricité  statique.  Il  a installé  un  ap- 
pareil très  puissant,  qui  peut  donner  des  étincelles  de  2.‘j  cent, 
de  longueur,  et  avec  lequel  il  a fait  des  recherches  sur  les 
mêmes  malades  qui  ont  été  soumises  au  magnétisme  et  à la 
métalloscopie.  Ces  malades  étant  placées  sur  un  tabouret 
isolant,  on  fait  passer  sur  elles  le  courant  de  l’appareil  d’élec- 
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tricité  statique,  courant  que  l’on  constate  par  l’apparition  de 
l’aigrette  lumineuse.  Deux  expériences  de  ce  genre  ont  été 
faites  par  M.  Vigouroux,  chez  des  hystériques  achromatop- 
siques  : les  couleurs  disparues  sont  revenues  chez  ces  ma- 
lades, sous  l’influence  des  plaques  métalliques  et  de  l’aimant. 
M.  Vigouroux  va  poursuivre  ces  expériences  avec  activité, 
ainsi  que  M.  Regnard,  et  les  résultats  de  leurs  recherches 
seront  communiqués  par  les  auteurs  à la  Société  de  Biologie. 

« On  a élevé  des  doutes  sur  la  valeur  de  ces  faits  et  je  dois 
dire  que  j’ai  pris  toutes  les  précautions  possibles,  afin  de  me 
mettre  en  garde  contre  les  causes  d’erreur.  Les  gens  les  plus 
experts  ont  pu  les  vérifier  et  ils  ont  reconnu  que  toute  critique 
était  dénuée  de  fondement.  Les  malades  à l’étude  sont  forte- 
ment atteintes  ; elles  n’ont  pas  que  des  symptômes  passagers, 
fluctuants  et  par  conséquent  la  disparition  de  tels  symptômes 
permet  de  reconnaître  avec  la  plus  grande  netteté  les  modifi- 
cations qu’elles  subissent.  » 
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III. 

De  la  métalloscopie  et  de  la  métallothérapie  1 1). 


Messieurs, 

Qu’e.sl-ce  que  la  mélaUol1uh'api(‘  'l  Je  serai  l)ref  sur  ce  sujet, 
mais  j’espère  vous  eu  dire  assez  pour  vous  Taire  connaître  les 
traits  essentiels. 

11  y a à distinguer  la  métallothérapie  interne,  et  la  métal- 
lothérapie externe. 

La  métallothérapie  externe  est  la  première  en  date.  Elle 
consiste  dans  l’application  des  métaux  sur  le  corps  des  ma- 
lades. La  métallothérapie  interne  consiste  dans  l’administra- 
tion à l’intérieur,  des  métaux,  dont  l’application  extérieure 
préalable  a produit  certains  eüéts  significatifs. 

Vous  le  voyez  au  premier  coup  d’œil,  il  y a comme  un  abîme 
entre  la  métallothérapie  externe  et  la  métallothérapie  interne. 
Vous  allez  pouvoir  décider  tout  à l’heure  si  cet  abîme  existe 

V 

réellement. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail  de  la  métallothérapie,  je  dois 
vous  parler  de  la  métallo^c.opie  qui  en  est  pour  ainsi  dire  la 
partie  préliminaire.  Voici  en  quoi  elle  consiste  (j’envisagerai 

i.  Extrait  de  la  Gazelle  des  liôpilaur,  7 et  U mars  1878, 
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seulement  l’emploi  de  la  métalloscopie  et  de  la  métallothé- 
rapie dans  riiystérie,  bien  que,  d’après  M.  Burq,  elles  soient 
applicables  dans  d’autres  maladies)  ; il  s’agit,  étant  donnée 
une  hystérique,  de  déterminer  le  métal  qui  produira  chez  elle 
certains  phénomènes  dont  je  vais  vous  faire  connaître  le  détail 
et  qui,  en  conséc[uence,  suivant  M.  Burq,  est  approprié  à son 
état.  Ainsi  la  métalloscopie  n’est  autre  chose  que  la  recherche 
du  métal  qui  doit  avoir  une  action  spéciale  sur  cette  hysté- 
rique et  en  particulier  sur  les  phénomènes  d’amyosthénie  et 
d’anesthésie  qu’elle  présente. 

Tous  ces  faits,  comme  l’idée  théorique  qui  les  relie  entre 
eux,  appartiennent  à M.  Burq  ; d’où  le  nom  de  Burquisme  que 
l’on  commence,  et  c’est  justice,  à employer  comme  synonyme 
de  métallothérapie.  Cependant,  il  existe  dans  la  science  quel- 
ques faits  antérieurs  d’application  des  métaux  chez  les  hysté- 
riques. 

L’observation  de  ce  genre  la  plus  ancienne  que  je  con- 
naisse se  trouve  dans  l’ouvrage  de  Wichmann  {Ideen  zur 
Diagnosiik) , publié  en  1778.  11  s’agit  d’une  hystérique  chez 
laquelle  les  convulsions  et  les  contractures  étaient  calmées 
instantanément  par  l’application  d’objets  en  fer.  On  s’était 
assuré  que  ces  objets  de  fer  n’agissaient  pas  simplement  par 
leur  température,  par  la  pression  qu’ils  déterminaient,  etc.  ; 
d’ailleurs,  aucun  autre  métal  que  le  fer  ne  produisait  d’effet 
analogue  sur  la  malade  en  question.  Wichmann  fait  remar- 
quer que  son  observation  date  de  1769,  époque  à laquelle, 
dit-il,  il  n’était  pas  encore  question  de  mesmérisme.  Wickc 
[Monographie  des  grossesses.  Saint-Weit,  Tours,  1844), 
donne  le  tableau  des  essais  tentés  dans  cette  voie  par  diffé- 
rents auteurs  et  surtout  par  Sachs,  éditeur  et  commentateur 
de  Wichmann  (1827).  Nous  y voyons  qu’on  a employé  compa- 
rativement plusieurs  métaux  contre  les  différents  symptômes 
de  riiystéri'-  et  qu’oii  a cherché  à les  classer  suivant  leur  effi- 
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cacité  relative.  Ces  tentatives  ne  paraissent  pas,  d’ailleurs, 
avoir  eu  de  retentissement  dans  le  monde  médical  et  sont 
tombées  dans  un  oubli  complet. 

Vous  remarquerez  qu’ici,  il  n’est  question  ni  de  ce  que 
!\I,  Burq  appelle  l’idiosyncrasie  métallique  (en  vertu  de  la- 
quelle le  métal  apte  à produire  des  etfets  donnés  est  toujours 
le  même  pour  chaque  individu,  mais  variable  pour  des  indi- 
vidus différents) , ni  de  la  relation  nécessaire  entre  les  effets 
pliysiologi([ues  produits  par  l’application  externe  du  métal  et 
l’action  curative  du  même  métal  donné  à l’intérieur.  Ür,  ce 
sont  laies  deux  points  fondamentaux  de  la  nouvelle  doctrine. 

Vous  voyez  que  l’iiistorique  de  la  question  se  réduit  à peu 
de  chose  ; car,  je  ne  considère  comme  afférents  au  sujet  ni  les 
anneaux  de  Paracelse,  ni  le  perkinisme,  etc. 

Étant  admis  ce  fait  de  l’idiosyncrasie  métallique,  comment 
arrive-t-on  à reconnaître  le  métal  approprié?  11  faut  pour  at- 
teindre ce  but,  se  livrer  à une  série  de  recherches.  On  com- 
mence par  essayer  le  métal  qui  réussit  le  plus  communément 
à modifier  certains  phénomènes  de  l’hystérie,  c’est-à-dire  le 
fer,  d’après  M.  Burq  ; on  passe  ensuite  en  revue  les  autres 
métaux,  le  zinc,  le  cuivre,  l’or,  l’étain,  etc.,  si  l’on  n’a  pas 
réussi  avec  le  premier. 

Voici  comment  on  opère  ; étant  donnée  une  liémianes- 
thésique  gauche,  après  avoir  constaté,  par  exemple,  qu’en  lui 
transperçant  la  peau  avec  une  aiguille,  on  ne  provoque  chez 
la  malade  aucune  manifestation  de  sensibilité,  vous  appliquez 
du  côté  anesthésié,  généralement  sur  l’avant-hras,  une  plaque 
métallique,  de  l’or  si  vous  voulez. 

Il  n’est  pas  besoin  pour  cela  d’appareils  spéciaux  ; il  suffit, 
s’il  s’agit  de  l’or  par  exemple,  de  prendre  un  ou  deux  louis, 
de  les  fixer  sur  une  petite  bande  et  de  les  maintenir  ainsi  en 
contact  avec  la  peau. 

Voici  alors  ce  que  l’on  observe,  si  la  malade  est  semible  au 
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métal  dont  on  fait  choix,  à l’or,  dans  l’espèce  : au  bout  d’un 
temps  cjui  peut  varier  de  quelcpies  secondes  à quinze  ou  vingt 
minutes,  suivant  les  sujets,  la  malade  vous  avertit  qu’elle  sent 
son  bras  comme  engourdi  ; alors,  si  vous  piquez  la  peau  au 
voisinage  de  la  bande,  vous  voyez  que  la  sensibilité  com- 
mence à revenir.  C’est  le  premier  stade  de  la  disparition  suc- 
cessive des  phénomènes  anormaux,  de  l’anesthésie  entre 
autres.  Vous  remarquez  en  même  temps  un  certain  nombre 
d’autres  particularités.  La  peau  rougit  et  les  piqûres  qui,  avant 
l’application  du  métal,  restaient  à peu  près  exsangues,  se 
mettent  à saigner  abondamment.  De  plus,  je  suppose  qu’a- 
vant l’expérience,  vous  ayez  fait  serrer  le  dynamomètre  à la 
malade,  et  que  vous  ayez  constaté  qu’elle  donnait  un  chiffre 
très  bas,  15  ou  20  kilogrammes,  par  exemple  (car  l’hémia- 
nesthésie hystérique  est  toujours  accompagnée  d’amyosthénie) , 
après  l’application  du  métal,  vous  remarquerez  que  la  malade 
donne,  au  dynamomètre,  30  ou  40  kilogrammes,  qu’elle  est 
devenue,  par  conséquent,  forte  comme  un  homme.  L’amyos- 
thénie a disparu  en  même  temps  que  l’anesthésie. 

Tels  sont  les  phénomènes  dont  nous  avons  maintes  et 
maintes  fois  constaté  la  réalité,  en  présence  de  MM.  Luys, 
Dumontpallier  et  de  plusieurs  autres  médecins  qui  ont  pris 
intérêt  à ces  expériences. 

Maintenant,  de  deux  choses  l’une  : ou  vous  continuez  l’ex- 
périence, ou  vous  l’arrêtez  aussitôt  après  la  réapparition  de 
la  sensibilité.  Si  vous  la  continuez,  c’est-à-dire  si  vous  laissez 
le  métal  applicjué  sur  la  peau,  il  se  passe  un  phénomène  très 
singulier  sur  lequel  j’appellerai  tout  à l’heure  votre  attention 
d’une  manière  toute  spéciale.  Si  vous  continuez  à piquer  la 
peau,  vous  vous  apercevez  qu’à  un  moment  donné,  la  sensi- 
bilité, qui  était  revenue,  disparaît  de  nouveau,  c’est-à-dire 
que  l’anesthésie  se  reproduit  avec  tous  ses  caractères  premiers 
et  se  montre  même  quelquefois  plus  complète  qu’avant  l’ap- 
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plicaLioii  du  métal.  Ainsi,  s’il  y avait,  avant  l’application,  seu- 
lement de  l’analgésie,  vous  pouvez  obtenir,  après  l’expérience, 
une  anesthésie  complète.  Il  se  passe  là  un  phénomène  que 
vous  allez  xmir  se  produire,  d’une  manière  indépendante, 
dans  une  autre  circonstance.  C’est  ce  que  M.  Burq  appelle 
Vanesthésie  de  retour. 

Si,  au  contraire,  vous  enlevez  le  métal  au  moment  où  vous 
avez  obtenu  la  réapparition  de  Insensibilité,  celte  sensibilité 
persiste  pendant  quelques  heures  et  quelquefois  pendant  un 
jour  ou  deux.  De  plus,  elle  finit  par  se  généraliser.  Ainsi, 
alors  que  xmus  n’aviez  obtenu  la  réapparition  de  la  sensibilité 
que  sur  le  bras,xmus  la  voyez  s’étendre  progressivement  sur 
tout  le  côté  du  corps  qui,  avant  l’expérience,  était  le  siège 
de  l’hémianesthésie.  Mais  c’est  là  un  phénomène  temporaire 
chez  les  hystériques  ; bientôt,  elles  retombent  dans  l’anes- 
thésie. 

Un  autre  phénomène  dont  je  vais  vous  rendre  témoins, 
que  M.  Burq  ne  connaissait  pas,  et  qui  est  bien  de  nature  à 
établir  que  tous  les  faits  dont  je  parle  ne  peuvent  pas  s’inter- 
préter par  cet  état  que  les  physiologistes  anglais  désignent 
([uelquefois  sous  le  nom  ^{'aUentiou  expectante,  c’est  le  phé- 
nomène du  transfert  (1). 


1.  Il  sera  iiUle  de  rappeler  dans  ([iielles  circonslances  fut  conslalée,  puni-  la 
première  fois,  l'existence  de  ce  curieux  phénomène.  Dans  une  de  ses  séances, 
la  commission  de  la  Société  de  hiolopfie  étudiait  l'effet  des  applications  métal- 
li(iucs  sur  les  organes  des  sens.  AI.  Gellé  notait  les  variations  do  l'acuité  andilive. 
aux  différents  temps  des  expériences  et  se  servait  pour  cela  de  son  tube  inler- 
aitrict/laire.  De  modo  de  procéder  donne  toujours  l'acuité  auditive  pour  les  deux 
oreilles;  comparativement,  on  examinant  les  chiffres  recueillis,  AI.  Délié  s'aper- 
çut que  l’oreille  du  côté  sain  perdait  en  acuité  andilive  à peu  près  ce  que  f?a- 
gnait  l'oreille  du  coté  anesthésique,  sons  l'influence  du  métal.  En  d'autres 
termes,  il  n'y  avait  pas  de  bénéfice  proprement  dit,  mais  un  simple //•ans/'o’i 

(c'est  le  mol  ([ni  fut  aussitôt  adopté),  d'un  côté  à l’autre.  Il  fut  vérifié,  schince 
tenante,  qu'il  s’agissait  là  d’un  fait  général  et  que  la  compensation  se  faisait  ré- 
gulièrement, d'un  côté  à l'antre,  pour  tous  les  genres  de  sensibilité  du  moins 
chez  les  hystériques. 
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Beaucoup  de  nos  collègues  anglais  ont  été  témoins  des 
expériences  métalloscopiques  de  M.  Burq;  ils  les  connaissent 
très  bien,  ils  en  admettent  l’exactitude  ; seulement,  quelques- 
uns  d’entre  eux  inclinent  à croire  que  ces  faits  relèvent  de 
VcUtenlion  expectante.  11  suffit,  vous  le  savez,  à un  observa- 
teur de  concentrer  son  attention  sur  un  point  de  son  corps  et 
d’imaginer  cjue  tel  ou  tel  phénomène  subjectif  doit  s’y  produire, 
pour  que  ce,  phénomène  ait,  en  réalité,  quelque  chance  de  s’y 
manifester.  Si  vous  pensez  au  cbatouillement  qui  peut  se 
produire  sur  un  point  de  x^otre  bras,  vous  ressentirez  vraisem- 
blablement, sur  la  partie  désignée  par  l’attention,  un  cha- 
touillement effectif.  Nos  collègues  pensent  donc  que  les  phé- 
nomènes de  sensibilité  qu’on  observe  chez  les  hystériques, 
dans  l’application  métalloscopique,  sont  des  faits  du  même 
genre. 

Je  ne  crois  pas  c{ue  cette  théorie  soit  applicable  dans  l’es- 
pèce ; mais  les  objections  qui  émanent  d’hommes  distingués 
méritent  toujours  d’être  prises  en  considération.  Je  ne  x^eux 
pas,  pour  le  moment,  entreprendre  la  réfutation  en  règle  de 
l’explication  proposée.  Je  me  bornerai  à indiquer  quelques- 
uns  des  arguments  qui  me  paraissent  pouvoir  lui  être  opposés. 

Je  relèverai  d’abord  c[ue  des.  malades  tout  à fait  inconnus, 
que  l’on  voit  pour  la  première  fois  et  que  l’on  soumet  à ces 
expériences,  se  trouvent  être  sensibles  les  unes  à l’or,  les 
autres  au  zinc,  d’autres  à un  autre  métal.  Il  est  difficile  de 
penser  qu’elles  fassent  délibérément  le  choix  d’un  métal  : j’a- 
jouterai que  la  plupart  d’entre  elles  sont  absolument  igno- 
rantes de  tout  ce  cj[ui  concerne  l’effet  des  applications  métal- 
liques. Mais  parmi  les  faits  propres  à infirmer  la  théorie  de 
l’attention  expectante,  l’un  des  plus  importants,  peut-être,  est 
le  phénomène  du  transfert. 

Supposons  une  malade  hémianeslhésique  à gauche  et  com- 
plètement sensible  à droite.  Vous  appliquerez  l’or  sur  le  bras 
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f^auclie  et  vous  constaterez  que  la  sensibilité  revient  chez  elle 
sous  l’influence  du  métal.  Eh  bien,  si  vous  explorez  la  sensi- 
bilité dans  le  point  du  bras  droit,  qui  correspond  symétrique- 
ment à celui  où  vous  avez  appliqué  l’or  sur  le  bras  gauche  et 
où  la  sensibilité  est  revenue,  vous  reconnaissez  qu’il  s’est 
produit  en  ce  point  une  insensibililé  complète.  Il  s’est  lait  là 
une  sorte  de  balancement  ou  si  vous  l’aimez  mieux,  de  dépla- 
cement, qui  est  bien  un  des  phénomènes  les  plus  singuliers 
qu’aient  révélés  les  applications  mélalliques.  Tel  est  le  trans- 
fert^ phénomène  que  le  hasard  seul  a fait  découvrir  et  que  les 
malades  ne  sauraient  ni  inventer  ni  simuler. 

11  est  encore  un  phénomène  dont  je  vais  vous  rendre  té- 
moins et  qui  plaide  dans  le  môme  sens  que  le  précédent.  Il  est 
relatif  à Vanibhjopie  hystérique  sur  laquelle  j’appelai  votre 
attention  dans  la  dernière  séance.  Vous  savez  que  chez  les 
hystériques  il  existe,  du  côté  de  l’hémianesthésie,  une  am- 
blyopie  dont  un  des  caractères  est  Vachromatopsie^  c’est-à- 
dire  le  rétrécissement  du  champ  visuel  pour  les  couleurs,  ré- 
trécissement qui  peut  aller  assez  loin  pour  que  les  malades, 
ayant  perdu  totalement  la  notion  des  couleurs,  ne  voient  plus 
les  objets  rpie  sous  l’aspect  où  il  sont  représentés  dans  une 
aquarelle  à la  sépia.  De  plus,  il  y a à noter  un  fait  particulier 
que  les  couleurs  disparaissent  dans  un  ordre  constant.  Ainsi, 
le  violet  disparaît  le  premier,  ensuite  le  vert,  le  rouge  et 
enfin  le  bleu  que  les  malades  peuvent  voir  jusqu’au  dernier 
terme  de  l’accomplissement  du  phénomène,  alors  qu’elles  ont 
perdu  la  notion  des  autres  couleurs. 

Voilà  un  fait  dont  une  malade  hystérique  ne  peut  guère 
soupçonner  l’existence  ; il  m’arrive  à moi-môme,  qui  le  con- 
nais depuis  longtemps,  de  me  tromper  sur  l’ordre  des  cou- 
leurs, ordre  qui  n’est  pas,  vous  le  voyez,  celui  qu’elles  aftec- 
tent  dans  le  spectre. 
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Voici  une  malade  hystérique,  liémianesüiésique  et  amljlyo- 
pique  du  côté  gauche  ; vous  reconnaissez  que,  de  l’œil  gauche, 
elle  a perdu  la  notion  des  couleurs.  Cette  malade  est  sensible 
à l’or,  ainsi  qu’on  l’a  reconnu  par  une  exploration  préalable. 
Une  plaque  de  ce  métal  est  appliquée  sur  la  tempe  gauche. 
Un  quart  d’heure  s’est  écoulé  depuis  l’application  ; nous  tai- 
sons passer  successivement  des  papiers  de  différentes  cou- 
leurs devant  l’œil  tout  à l’heure  frappé  d’achromatopsie.  Vous 
voyez  que  la  notion  des  couleurs  revient  dans  l’ordre  indiqué, 
c’est-à-dire  dans  l’ordre  inverse  de  sa  disparition.  C’est  le 
bleu  qu’elle  voit  en  premier,  puis  le  jaune,  l’orange,  le  rouge  ; 
c’est  ensuite  le  tour  du  vert  ; le  violet  est  perçu  en  dernier 
lieu.  Je  vais  vous  faire  remarquer  que  quelques  malades  pré- 
sentent une  exception  à la  règle  générale,  en  ce  sens  que 
la  notion  du  rouge  reparaît  régulièrement  chez  elles  avant 
celle  du  jaune  et  du  bleu.  Mais  je  le  répète,  c’est  là  une 
exception  : quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  affirmer  que  dans  la 
règle,  le  vert  et  surtout  le  violet  sont  les  couleurs  dont  la 
notion  revient  en  dernier  lieu. 

Si  maintenant  nous  enlevons  la  plaque  métallique,  nous 
constatons  dans  quelques  instants  que  la  perception  des  cou- 
leurs cesse  dans  l’ordre  suivant  : le  violet  disparaît  d’abord, 
puis  c’est  le  tour  du  vert,  puis  du  rouge,  puis  du  jaune.  Le 
bleu  persiste  jusqu’au  dernier  terme.  Enfin,  il  disparaît  à son 
tour  et  l’œil  se  trouve  de  nouveau  dans  l’état  où  il  était,  lors- 
que la  malade  nous  a été  présentée. 

Il  faut  se  presser  un  peu  pour  bien  saisir  toutes  les  phases 
du  phénomène,  parce  que,  quelquefois,  la  réapparition  de  la 
sensibilité  pour  les  couleurs,  sous  l'influence  de  l’application 
métallique,  se  fait  avec  une  très-grande  rapidité.  C’est,  vous 
le  voyez,  une  expérience  trés-démonstrative,  qui  réussit,  en 
général,  très-bien,  et  que  nous  avons  bien  des  fois  vérifiée. 
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11. 


N'oici  une  autre  malade  hystérique  chez  laquelle  tous  les 
phénomènes  de  la  maladie  se  sont  remarquablement  amendés 
sous  rinfluence  du  traitement.  Elle  n’a  plus  d’hémianesthésie 
depuis  longtemps,  il  n’y  a pas  eu  de  crises  convulsives,  mais 
est-elle  complètement  guérie  ? A-t-elle  cessé  d’étre  sous  l’in- 
fluence de  la  diathèse?  N’est-elle  point  exposée  à voir  sous 
l’action  de  la  première  émotion  les  accidents  nerveux  repa- 
raître ? 

Uuelques  observations  que  nous  avons  laites  ici  récem- 
ment, nous  portent  à croire  qu’il  existe  peut-être  un  critérium 
pour  juger  la  question.  11  s’agit  d’un  fait  qui,  si  je  ne  me 
trompe,  ne  manque  pas  de  portée  et  d’avenir. 

Notre  malade  était  sensible  à l’or.  Nous  lui  appliquons  quel- 
([ues  pièces  d’or  sur  le  bras  gauche.  Le  côté  gauche  du  corps 
était  dans  le  temps  tout  à fait  insensible.  Quinze  ou  vingt  mi- 
nutes se  sont  écoulées  depuis  l’application.  Vous  constatez 
qu’actuellement,  notre  malade  se  plaint  de  malaises,  d’in- 
quiétude,puis  s’engourdit  et  il  s’en  faut  de  peu  qu’elle  ne  s’en- 
dorme en  votre  présence.  Nous  allons  piquer  son  bras.  Vous 
voyez  que  la  sensibilité,  qui  était  tout  à l’heure  à l’état  normal, 
est  présentement  complètement  abolie. 

11  y a lieu  de  penser  que  la  malade  est  encore  sous  le  coup 
de  la  diathèse,  qu’elle  n’est  pas,  en  d’autres  termes,  solide- 
ment guérie. 

Cela  rappelle  uu  peu  ce  que  je  vous  ai  dit  de  l’action  de 
l’éther,  qui  se  traduit  par  des  phénomènes  semblables  à 
ceux  de  l’attaque  hystérique.  Lorsque  le  sujet  est,  en  efièl, 
sous  le  coup  de  cet  état  diathésique,  il  semble,  vous  disais- 
je,  que  l’éther  soit  un  réactif  propre  à mettre  en  relief  les 
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phénomènes  de  l’hysLérie  restés  latents.  Par  la  métallos- 
copie,  dans  les  conditions  indiquées  tout  à l’heure,  c’est  un 
résultat  analogue  que  vous  obtenez. 

Si,  au  contraire,  la  malade  est  complètement  et  solidement 
guérie,  elle  cesse  de  pouvoir  être  influencée  par  ces  mômes 
applications  métalliques  auxquelles  elle  était  autrefois  sen- 
sible. Tel  est  le  fait  remarcpable  c{ui  semble  ressortir  de 
f[uelques  observations  que  nous  avons  recueillies  récemment. 

Je  puis,  d’ailleurs,  mettre  sous  vos  yeux,  un  nouveau  cas 
propre  à mettre  en  évidence  le  singulier  phénomène  de  l’anes- 
thésie métallique. 

Je  vous  présente  une  jeune  fille  de  la  ville,  qui  est  venue 
nous  consulter  ici  et  qui,  à la  suite  de  convulsions  hystériques 
vulgaires,  a été  prise,  il  y a quatre  ou  cinq  mois,  d’hémiancs-- 
thésie  et  d’ovarie  du  côté  droit.  Elle  nous  a été  adressée  par 
M.  le  docteur  Fieuzal,  pour  une  amblyopie  qui,  contrairement 
à ce  qui  a lieu  chez  la  plupart  des  hystériques,  était  double 
et  à peu  près  aussi  prononcée  d’un  œil  que  de  l’autre.  Il  y 
avait  diminution  de  l’acuité  visuelle  et  elle  ne  pouvait  plus 
distinguer  les  couleurs,  ce  qui  Tempêchait  d’exercer  sa  pro- 
fession de  mercière. 

M.  le  docteur  Fieuzal  avait  déjà  reconnu  que  l’application 
de  pièces  d’or  sur  le  côté  anesthésié  faisait  revenir  la  sensi- 
bilité, et  il  nous  avait  envoyé  la  malade  pour  avoir  notre  a^ds 
sur  l’opportunité,  chez  elle,  de  l’administration  de  l’or  à l’inté- 
rieur. Le  médicament  a été,  en  effet,  administré  depuis  un 
mois  et  aujourd’hui,  la  malade  distingue  très-bien  toutes  les 
couleurs.  L’anesthésie  qui  occupait  le  côté  droit  et  les  crises 
ont  disparu.  C’est  un  résultat  remarquable,  mais  je  ne  crois 
pas  à une  guérison  solidement  établie.  En  elTet,  nous  avons 
eu  recours  au  critérium  que  vous  savez.  Hier,  nous  avons 
ai)pliqué  sur  le  front  de  la  malade  un  bandeau  de  pièces  d’or. 
Au  bout  d’uii  quart  d’iieure  elle  a commencé  à s'engourdir, 
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el,  en  môme  temps,  nous  avons  constaté  que  la  perce})lion 
des  couleurs  disparaissait  dans  Tordre  successif  que  je  vous 
indiquais  à Tinstant,  c’est-à-dire  en  commençant  par  le  violet 
el  en  finissant  par  le  bleu.  Nous  avons  recommencé  aujour- 
d’hui cette  expérience  devant  vous,  et  nous  avons  constaté 
de  nouveau  ce  phénomène  si  curieux  de  la  disparition  des 
couleurs  dans  un  ordre  déterminé,  et  cet  autre  fait  que  quand 
une  malade  est  encore  sous  le  coup  de  la  diathèse,  vous 
pouvez  en  appliquant  le  métal  môme  qui  autrefois  taisait 
cesser  les  troubles  de  la  sensibilité,  provoquer  leur  réappa- 
rition et  mettre,  pour  ainsi  dire,  en  évidence  la  diathèse 
cachée. 

En  voilà  assez  sur  la  inélalloscopic  ; passons  maintenant  à 
la  métallothérapie. 

Nous  avons  établi  que  certaines  malades  hystéri((ues  sont 
sensibles  les  unes  aux  applications  du  cuivre,  les  autres  aux 
applications  du  fer,  de  Tor,  du  zinc,  etc.  Ce  sont  là  des  faits 
dont  je  crois  pouvoir  répondre,  dont  j’ai  témoigné  avec 
^IM.  Dumontpallier  et  Euys  devant  la  Société  de  biologie,  et 
dont  pour  une  partie,  je  vous  ai  rendus  témoins  vous-mêmes. 
Ils  sont  curieux  et  intéressants  an  premier  chef;  mais  ils  ne 
nous  ont  servi  jusqu’à  présent  qu’au  diagnostic  de  ce  que 
>1.  Rurq  appelle  l’idiosyncrasie  métallique.  11  s’agit  pour  nous 
maintenant  d’aborder  le  problème  delamétallotbéra[)ie,  c’est 
à-dire  du  traitement  par  les  métaux  de  Tbystérie  grave.  C’est 
ici  que  commencent  les  difficultés  sérieuses,  c’est  ici  (pTexiste 
entre  M.  Ibirq  et  nous  un  fossé  qu’il  a essayé  de  nous  faire 
franchir,  dans  les  conditions  que  je  vais  vous  dire. 

.le  ne  m’arrêterai  pas  sur  la  métallothérapie  externe 
que  -M.  Rurq  a,  je  crois,  une  tendance  à la  mettre  sur  le  se- 
cond plan  par  rapport  à la  métallothérapie  interne  et  que 
d'ailleurs,  je  n’ai  à son  sujet  aucune  expérience  personnelle. 
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Aulrel'ois,  dans  ses  premières  études,  voici  comment  il  trai- 
tait riiystérie.  Après  avoir  reconnu  qu’une  malade  était  sen- 
sible à un  métal  donné,  il  appliquait  tous  les  jours  des 
armatures  faites  avec  ce  métal  sur  les  diflérentes  parties  du 
corps,  de  manière  que  la  malade  ressemblait  aux  chevaliers 
du  moyen-âge,  bardés  de  cuirasses  et  de  brassards. 

On  s’est  amusé,  dans  le  temps,  de  ce  traitement;  je  ne 
sais  pas  pourquoi,  car  il  en  est  certainement  de  beaucoup  plus 
singuliers  et  auxquels  on  passe  condamnation  ; quoiqu’il  en 
soit,  cette  application  métallique  avait  pour  effet  de  ramener 
tout  d’abord  un  peu  de  sensibilité.  Mais  lorsque  le  métal  res- 
tait appliqué,  cette  sensibilité  disparaissait  bientôt  et  les 
phénomènes  morbides  s’exagéraient  momentanément.  Les 
malades  éprouvaient  une  sorte  de  malaise,  d’engourdisse- 
ment, de  somnolence,  comme  dans  les  cas  auxquels  je  fai- 
sais allusion  tout  à l’heure.  Puis  on  remarquait,  au  bout  d’une 
quinzaine  de  jours,  que  la  plupart  des  phénomènes  perma- 
nents de  l’hystérie  s’atténuaient  ou  môme  disparaissaient.  11 
y avait  là  une  guérison  temporaire.  Au  bout  d’un  certain 
temps,  les  phénomènes  se  produisaient  et  il  fallait  recommen- 
cer un  certain  nombre  de  fois  pour  arriver  à une  guérison 
définitive.  Cela  pouvait  durer  plusieurs  mois. 

Voilà  en  quoi  consistait  la  métallothérapie  externe.  Je  ne 
connais  pas  bien  cette  méthode,  ne  l’ayant  pas  appliquée 
moi-même  et  n’ayant  pas  eu  occasion  d’en  constater  les  effets 
thérapeutiques. 


III. 


Voici  maintenant  en  quoi  consiste  la  métallothérapie  in- 
terne. Vous  avez  pratiqué  la  métalloscopie  et  a^ous  avez 
reconnu  la  sensibilité  des  malades  à un  métal  déterminé,  fer, 
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or,  cuivre,  zinc,  etc...  La  métallolliérapie  interne  consiste 
tout  simplement  à administrer  aux  malades  ces  métaux  à 
riulérieur,  le  plus  souvent  sous  la  forme  soluble.  Ainsi,  par 
exemple,  pour  l’or,  nous  nous  sommes  servi  d’une  solution 
de  chlorure  d’or  et  de  sodium,  renfermant  un  centigramme 
de  médicament  par  vingt-cinq  gouttes.  C’est  une  solution 
d’une  belle  couleur  jaune,  transparente,  qui  n’a  pas  mauvais 
goût  et  que  les  malades  acceptent  Irès-bien.  Nous  en  faisons 
prendre  dix  gouttes  avant  chaque  repas  dans  un  quart  de 
verre  d’eau  distillée.  Et  l’on  augmente  progressivement  les 
doses.  Nous  ne  donnons  pas  d’autre  médicament. 

Si  la  malade  a été  reconnue  sensible  au  cuivre,  c’est  à l’acé- 
tate de  cuivre  en  solution,  par  gouttes  dans  l’eau  distillée, 
qu’on  a recours,  ou  bien  à l’eaii  deSaint-Christau,  qui,  comme 
vous  le  savez,  contient  du  cuivre.  Si  elle  est  sensible  au  zinc, 
vous  lui  administrez  de  la  même  manière,  du  sulfate  de  zinc, 
ou  une  des  nombreuses  préparations  de  fer  que  vous  connais- 
sez, si  elle  est  sensible  au  fer. 

Que  se  produit-il  à la  suite  de  l’administration  des  métaux  à 
l'intérieur.  ? 

Lors(pie  M.  Burq  est  venu  me  parler  de  la  métallothérapie 
interne,  et  me  dire  qu’il  guérissait  les  malades  en  donnant  le, 
métal  à l’intérieur,  je  n’ai  dit  ni  oui  ni  non;  j’ai  dit  : c’est 
possible,  nous  le  verrons  bien. 

J’ai  à cœur  de  me  tenir  éloigné  autant  que  possible  du 
scepticisme  arbitraire  qui  conduit  trop  souvent  à l’ignorance 
pédantesque,  et  de  la  crédulité  naïve,  la  foi  de  charbonnier, 
comme  disent  quelquefois  les  allemands.  C’est  entre  ces  deux 
écueils  également  dangereux  que  l’observateur  doit  savoir 
s’orienter. 

îSi  (piel(|u’un  venait  me  4irc  qu’il  sqit  guérir  le  cqncer,  sans 
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me  déparlir  bien  entendu  de  mon  devoir  de  surveillance  et 
de  contrôle;,  je  lui  donnerais  accès  dans  les  salles  de  la  Sal- 
pêtrière, où  se  trouvent  un  grand  nombre  de  l'emmes  atteintes 
de  cette  terrible  affection. 

Justement,  c’est  la  conduite  que  jùii  tenue  à l’égard  de 
M.  Burq,  lorsqu’il  m’assura  qu’il  tenait  en  main  un  traite- 
ment efficace  de  l’iiystéro-épilepsie.  Je  lui  offris  de  mettre  en 
œuvre  sa  méthode  sur  quatre  femmes  atteintes  de  cette  mala- 
die, admises  dans  la  maison  depuis  dix  ans  en  moyenne,  que 
j’ai  montrées  maintes  et  maintes  fois,  et  dont  beaucoup  de 
médecins  très-compétents,  connaissent  parfaitement  l’iiis- 
toire  pathologique;  c’étaient  en  un  mot  des  malades  de  pre- 
mier choix,  atteintes  d’hystéro-épilepsie  grave  au  premier 
chef,  et  invétérée.  Sur  ces  quatre  malades,  M.  Burq  en 
trouva  trois  sensibles  à l’or  et  une  sensible  au  cuivre.  Aux 
trois  qui  étaient  sensibles  à l’or,  nous  avons  donné,  suivant 
au  pied  de  la  lettre  les  errements  de  M.  Burq,  la  solution  de- 
chlorure  d’or  et  de  sodium  ; à celle  qui  était  sensible  au  cui- 
vre, nous  axmns  donné  le  cuivre,  d’abord  sous  la  forme  d’oxyde 
de  cuivre  en  poudre,  ensuite  sous  la  forme  d’eau  de  Saint- 
Christau. 

Cela  se  passait  au  mois  de  juillet.  J’étais  occupé  de  mon 
cours  à la  Faculté.  Les  vacances  sont  survenues,  sans  que 
j’aie  prêté  grande  attention  à ces  malades,  autrement  qu’en 
m’assurant  qu’elles  prenaient  régulièrement  leurs  médica- 
ments. En  reprenant  mon  service,  au  mois  d’octobre,  je  com- 
mençai à les  examiner  de  plus  près  et  je  dois  déclarer  que 
j’ai  été,  non  pas  étonné,  puisque  cela  aurait  été  contraire  à la 
déclaration  de  principes  que  je  faisais  tout  à l’heure,  mais 
certainement  quelque  peu  ému  de  voir  que  chez  ces  quatre 
malades,  que  j’avais  choisies  moi-même  parmi  les  cas  les 
plus  accentués,  et  que  j’avais  olfertcs  à la  métallothérapie 
comme  pouvant  lui  fournir  l’occasion  d’une  épreuve  déci- 
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sive,  la  situation  s’élail  très  remarquablement  amendée,  pour 
ne  pas  dire  plus.  Ce  résultat  doit-il  être  véritablement  mis  sur 
le  compte  de  la  médication  prescrite  ? S’agit-il  là  simplement 
d’une  coïncidence  fortuite  ? C’est  une  difficulté  d’appréciation 
que  l’on  rencontre  bien  souvent  dans  les  problèmes  de  la  tbé- 
rapeulique.  Je  ne  veux  pas  entreprendre  de  résoudre  la  ques- 
tion. Je  me  bornerai  à mettre  sous  vos  yeux  tous  les  docu- 
ments ; vous  jugerez  par  vous-mêmes. 

Parmi  les  quatre  malades  qui  vont  passer  sous  vos  yeux,  il 
y en  a trois  qui  sont  extrêmement  améliorées,  mais  qu’on 
doit,  je  pense,  considérer  comme  placées  encore  sous  le  coup 
de  la  diathèse  hystérique,  jiarce  que,  précisément,  les  appli- 
cations métalliques  ont  encore  pour  effet  de  produire  chez 
elles,  cet  ensemble  de  symptômes  sur  lequel  j’ai  appelé  votre 
attention  et  qu’on  pourrait  appeler  V anesthrsie  méLallique ^ 
c’est-à-dire  que,  sous  rinlluence  de  l’application  du  métal 
particulier,  qui,  chez  elles,  autrefois,  ramenait  temporaire- 
ment la  sensibilité  et  la  force  musculaire,  ces  malades  s’en- 
gourdissent, s’endorment  et  redeviennent  insensibles. 

ba  quatrième,  s’il  est  vrai  que  X anealh(‘sie  mélallh/ue  puisse 
être  considérée  comme  un  critérium,  devra  être  considérée 
comme  complètement  guérie. 

Elle  était  autrefois  sensible  au  cuivre  ; or,  après  avoir  été 
traitée  par  le  sulfate  de  cuivre  à l’intérieur,  elle  est  devenue 
iucapal)le  d’élre  imj)ressionnée,  même  par  l’application  des 
])laques  qui,  autrefois,  la  mettaient,  d’une  manière  très  pro- 
noncée, dans  cet  état  tout  particulier  de  l’anesthésie  métal- 
lique. 

Je  vais  vous  présenter  ces  malades,  et  je  ferai  répéter  en- 
suite devant  vous  les  principales  expériences  sur  lesf[uelles 
se  fonde  la  doctrine  de  la  niétalloscoi)ie. 

Veuillez  l)ieu  remarquer  les  termes  dans  les([uels  je  me 
place.  Je  ne  veux,  pour  le  moment,  prendre  aucun  parti  défi- 
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nilif,  relativemenl  à la  mélallolhérapie  interne  ; je  ne  la  juge 
pas  ; je  place  sous  vos  yeux  quelques-unes  des  pièces  du 
procès  en  vous  montrant  les’malades,  en  vous  indiquant  les 
circonstances  dans  lesquelles  elles  ont  été  traitées.  Pour  pou- 
voir affirmer  rigoureusement  l’efficacité  de  la  métallothérapie 
interne,  il  faudrait  des  expériences  beaucoup  plus  multipliées. 
Mais  je  ne  puis  m’empêcher  de  déclarer,  qu’à  mon  avis,  les 
faits  observés  sont  dignes  de  fixer  l’attention  des  médecins. 

Voici  d’abord  M...,  c’est  celle  qui,  pendant  ses  grandes 
attaques,  prenait  des  attitudes  passionnelles  si  remarquables 
et  qui  a fait  les  frais  de  la  démonstration  par  la  méthode  des 
projections  à laquelle  quelques-uns  d’entre  vous  ont  assisté. 
Elle  était  hémianesthésique  du  coté  gauche  avec  ovarie  du 
même  côté.  11  y a onze  ans  que  je  la  connais  et  je  déclare  que 
pendant  cette  période  de  onze  années,  elle  n’a  jamais  cessé 
d’être-  hémianesthésique  et  amyosthénique  du  côté  gauche. 
J’avais  l’habitude  de  la  prendre  comme  sujet  pour  démontrer 
aux  élèves  les  phénomènes  hystériques  sur  lesquels  j’avais 
insisté  dans  mes  leçons.  J’avais  l’habitude  de  lui  traverser  le 
bras  sans  plus  de  façon  avec  une  longue  et  grosse  aiguille, 
pour  faire  voir  jusqu’à  quel  degré  l’anesthésie  était  prononcée 
chez  elle,  et  jamais  je  ne  l’ai  trouvée  en  défaut. 

Avant  le  traitement,  elle  était  très  maigre,  mangeait  à peine 
et  n’avait  pas  vu  ses  règles  depuis  trois  ans. 

Elle  a commencé  à prendre  de  l’or  au  mois  de  juillet  et, 
au  bout  de  quelques  jours,  elle  a éprouvé  les  effets  que  pro- 
duit généralement  l’administration  de  ce  médicament  à l’in- 
térieur. 

Le  premier  effet  est  une  exaltation  de  l’appétit  qui  devient 
vorace.  Ce  serait  déjà  un  résultat  désirable  si  cela  pouvait 
durer,  mais  bientôt,  il  survient  une  certaine  fatigue,  un  sen- 
limcnt  de  chaleur  daqs  l’estomac,  des  démangeaisons  à la 
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peau,  en  un  mot  des  symptômes  d intolérance.  Le  mieux, 
dans  ce  cas,  est  de  suspendre  momentanément  l’emploi  du 
' médicament  et  de  le  reprendre  au  bout  d un  certain  temps. 

' Chez  cette  malade,  l’effet  sur  la  menstruation  et  sur  la  nu- 
trition a été  remarquable.  Les  règles  sont  revenues,  elle  a 
grossi  considérablement  et  a pris  de  l’embonpoint.  Ses  at- 
taques n’ont  pas  disparu  complètement,  mais  paraissent  avoir 
diminué  de  nombre  et  d’intensité.  Mais  le  phénomène  le  plus 
saillant  est  la  disparition  de  l’anesthésie  du  côté  gauche,  la- 
quelle ne  s’est  guère  démentie  depuis  trois  mois.  Sans  doute 
elle  se  produit  encore  à un  certain  degré  à la  suite  des  atta- 
ques. Mais,  tandis  qu’autrefois  elle  était  permanente,  à présent 
elle  ne  AÛent  plus  que  par  moments,  à la  suite  des  crises  con- 
vulsives, et  elle  ne  dure  qu’un  jour  ou  deux.  La  malade  est 
toujours  en  traitement.  Chez  elle,  l’application  de  l’or  déve- 
loppe très  rapidement,  et  à un  haut  degré,  les  phénomènes  de 
y anefitliésie  métallique  (1). 

Voici  maintenant  la  nommée  B...,  qui  présente  un  cas 
moins  prononcé  et  moins  invétéré,  mais  appartenant  au  cadre 
de  riiystéro-épilepsie.  Elle  est  hémianesthésique  et  sujette 
aux  grandes  attaques  depuis  trois  ans.  C’est  toujours  de 
l’hystérie  grave  (hysteria  major),  qu’il  s’agit,  ce  n’est  pas  de 
l’hystérie  vulgaire  (hystrria  7ninor).  Mais  qui  peut  le  plus 
peut  le  moins  et  il  est  clair  que  si  l’on  parvenait  à guérir  les 
formes  graves,  on  réussira  à fortiori  dans  l’hystérie  vulgaire. 

L’hémianesthésie  à droite,  ainsi  que  l’ovarie  suivant  la 
règle,  les  phases  classiques  de  l’attaque,  période  épileptoïde, 
contorsions,  attitudes  passionnelles,  délire  final,  étaient  très 
accentuées.  La  malade  a été  soumise  au  cuivre  à l’intérieur  à 

1.  L'observation  de  celte  malade  cl  des  suivantes  ont  été  publiées  par  nous , 
avec  détails  dans  Vïconofjraphie  photo  graphique  de  la  Salpétrière  de  1875  à 
1880  (13). 
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partir  du  mois  de  juillet.  Sous  cette  influence,  l’anesthésie  et 
les  crises  ont  disparu. 

Les  applications  extérieures  du  cuivre  qui,  autrefois,  met- 
taient la  malade  dans  l’état  particulier  dont  je  vous  ai  parlé, 
sont  aujourd’hui  sans  action  sur  elle.  La  guérison  est-elle 
complète,  définitive  ? d’après  ce  qui  précède,  j’incline  à le 
croire.  S’est-elle  produite  sous  l’influence  de  l’action  du 
cuivre  ? Je  vous  laisserai  porter  le  jugement. 

Voici  une  autre  malade  sensible  â l’or.  Je  l’ai  connu  hémia- 
nesthésique à gauche  depuis  six  ans.  Elle  avait  en  môme 
temps  de  l’ovarie  gauche  et  des  crises  hystéro-épileptiques 
très  accentuées.  Elle  a été  traitée  par  l’or  à l’intérieur  dans 
le  même  temps  et  de  la  même  façon  que  la  première.  Aujour- 
d’hui, elle  n’a  plus  d’attaques  c{ue  très  rarement;  l’hémianes- 
thésie ne  se  manifeste  jamais  que  temporairement,  pour 
quelques  heures,  à la  suite  des  attaques.  L’application  de  l’or 
sur  le  côté  gauche  du  corps  fait  réapparaître  chez  elle  ce  que 
j’appelais  tout  à l’heure  les  phénomènes  de  l’anesthésie  mé- 
tallique. 

V'oici  maintenant  la  nommée  B...,  qui  vous  a présenté 
un  bel  exemple  de  contracture  hystérique.  11  y a onze  ans 
qu’elle  est  malade.  Elle  est  atteinte  de  deux  maladies  distinc- 
tes, l’hystéro-épilepsie  {hysteria  major),  et  l’épilepsie  vraie. 
C’est  cette  combinaison  qu’on  a coutume  d’appeler  l’hystéro- 
épilepsie  à crises  distinctes.  L’administration  de  l’or  à l’inté- 
rieur n’a  produit  aucune  modification  dans  l’épilepsie,  mais 
il  n’en  est  pas  de  môme  de  l’hystéro-épilepsie. 

En  effet,  après  l’administration  de  l’or,  faite  dans  les 
mômes  conditions  que  dans  les  cas  précédents,  à l’intérieur, 
l’hémianesthésie  droite  qui,  depuis  onze  ans,  n’avait  jamais 
cessé  d’exis! '^r,  a disparu  et  les  attaques  d’hystéro-épilepsie. 
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tirés  frequentes,  et  très  complètes,  sont  devenues  très  rares. 
(Cependant,  elles  existent  encore  et  survivent  a 1 anesthésie. 
ILa  malade  est  donc  encore  à un  assez  haut  degré  sous  le 
(coup  de  la  diathèse.  Elle  a eu  l’autre  jour  une  crise,  a la 
‘Suite,  de  laquelle  est  survenue  une  contracture.  Seulement, 
( cette  contracture  n’a  duré  que  sept  à huit  jours,  tandis  qu  au- 
ttrefois,  avant  le  traitement,  elle  persistait  dans  la  règle,  pen- 
(dant  un  mois  ou  deux.  J’ajouterai  que  l’anesthésie  qui,  autre- 
ifois,  occupait  tout  le  côté  droit  du  corps,  ne  s’est  montrée. 
; à la  suite  de  celte  attaque  qu’au  membre  inférieur  droit  où  la 
I contracture  s’était  développée. 

Voilà  les  quatre  malades  traitées  que  j’avais  à vous  mon- 
itrer.  Je  livre  ces  faits  à votre  appréciation.  Quant  à moi,  je 
me  borne  sommairement  à cette  conclusion  ; que.  la  question 
x^auL  la  peine  d’être  examinée  de  très  près. 

En  terminant,  je  dois  relever  ([u’on  peut,  bien  que  le  fait 
: soit  assez  rare,  rencontrer  des  hystériques  qui  ne  sont  sen- 
sibles à aucun  métal  connu.  Je  dois  ajouter  encore  que,  chez 
les  malades  que  je  vous  ai  montrées  et  qui  ont  une  idiosyn- 
crasie métallique  constatée,  l’application  du  métal  appropriée 
reste,  sans  elfet,  lorsqu'elle  est  faite  à l’époque  des  grandes 
crises,  ou,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  des  grandes  marées  hysté- 
riques. Il  faut  choisir  les  temps  d’accalmie  pour  que  l’action 
des  métaux  puisse  être  mise  dans  toute  son  évidence. 

Tels  sont  les  phénomènes  principaux  de  la  mélallosco])ie 
et  de  la  métallothérapie  que  j’ai  tenu  à vous  faire  connaître. 

Je  veux  cependant  vous  faire  part  encore  d’un  épisode  qui 
ne  s’éloig  ne  pas  précisément  du  sujet  principal  de  notre  con- 
férence, bien  qu’il  ne  s’agisse  plus  de  l’hystérie. 

L’hémianesthésie  hystérique  n’est  pas  la  seule  forme  d’hé- 
mianesthésie que  puissent  modifier  les  applications  métalliques 
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appropriées,  contrairement  à ce  que  Trousseau  avait  pu 
croire  autrefois,  et  à ce  que  M.  Burq  a cru  lui-même  jusque 
clans  ces  derniers  temps.  Cela  est  démontré  par  les  effets  ob- 
tenus sur  deux  de  nos  malades  atteintes  d’hémianesthésie 
cérébrale  (c’est-à-dire  avec  participation  des  sens  supérieurs, 
(V...  etO...),  en  conséffuence  d’une  lésion  organique  du  cer- 
veau, lac[uelle  avait  produit  du  même  coup  riiémicliorée 
post-hémiplégique. 

Chez  ces  deux  malades,  l’insensibilité  était  absolue  et  datait, 
chez  l’une  de  onze  ans  (R...),  et  chez  l’autre  de  l’enfance, 
c’est-à-dire  depuis  une  cpinzaine  d’années  (P...). 

Une  application  métallique,  de  fer  chez  une  d-’elles  (R...), 
d’or  chez  Pautre,  a eu  pour  résultat  le  rétablissement  prompt 
et  complet  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale.  Ce  résultat 
ne  s’est  pas  démenti  depuis  cjuinze  mois  que  les  applications 
ont  été  faites.  Nous  ferons  remarquer  que  chez  aucune  de  ces 
malades,  il  n’existe  la  moindre  trace  de  la  diathèse  bysté- 
ric{ue  ; l’une  est  une  femme  de  cinquante-cinq  ans,  très 
calme,  presque  apathique.  L’autre  est  âgée  de  vingt-quatre 
ans,  beaucoup  plus  docile  que  ne  le  sont  pour  la  majorité,,  les 
sujets  de  notre  service  à cet  âge. 

J’aurais  encore  à vous  parler  de  l’interprétation  physique 
de  ces  phénomènes.  M.  P.  Regnard  a trouvé  ce  fait  important 
que  des  courants  galvaniques  extrêmement  faibles,  produi- 
sent tous  les  effets  des  applications  métalliques.  De  son  côté, 
le  docteur  R.  Vigouroux  a découvert  plusieurs  particularités 
intéressantes  et  a même  proposé  une  théorie.  Le  temps  me 
manque  pour  traiter  cette  partie  de  la  question  où,  d’ailleurs, 
le  dernier  mot  n’est  pas  dit. 
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IV. 


Catalepsie  et  somnambulisme  hystériques 
provoqués  li. 


Ceiiaines  hystériques  sont  susceptibles,  sous  des  influences 
diverses,  d’entrer  dans  un  état  de  somnambulisme  ou  de  ca- 
talepsie i>rovoqués,  qui  a permis  à M.  Charcot  d’étudier  sur 
de  nouvelles  bases  tout  un  ordre  de  phénomènes  patholo- 
giques ou  physiologiques  qui,  depuis  les  travaux  publiés  par 
Braid  (de  Manchester)  en  1842,  par  MM.  Azam,  Broca,  La- 
sègue, Mesnel,  etc.,  vers  18G0,  étaient  à peu  près  restés 
dans  l’ombre. 

Malgré  les  difficultés  de  toutes  sortes  que  devait  présenter 
un  pareil  sujet,  M.  Charcot  ii’a  pas  craint  d’en  aborder 
l’étude  ; car  il  pense  que  tous  les  phénomènes  d’ordre  na- 
turel, quel  que  soit  leur  apparence  de  complication  ou  de 
mystère,  n’en  sont  pas  moins  susceptibles  d’observation  mé- 
thodique, et  qu’il  est  d’un  véritable  observateur  de  se  garder 
également  des  négations  faciles  du  parti  pris  et  des  entraîne- 


1.  fJomplc  rcluhi  (.runc  lci;oii  de  M.  Ciiaiicut  par  P.  Uiciii;ii,  iiilemc  des  liù- 
pilaiix.  — Extrail  du  Profirès  médical,  lS78,  n“  lô. 
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meiiLs  de  rimaginuLion.  Il  n’est  pas  plus  permis  de  nier  les 
faits  rigoureusement  observés,  que  d’étayer  sur  une  observa- 
tion incomplète  des  théories  pour  le  moins  prématurées. 

L’étude  actuelle  est  le  complément  des  recherches  depuis 
longtemps  entreprises  par  M.  Charcot  sur  la  grande  hystérie 
« hysteria  major.  » Une  connaissance  plus  approfondie  des 
divers  états  désignés  sous  les  noms  de  catalepsie  et  somnam- 
bulisme, permettra  une  conception  plus  juste  de  l’attaque 
hystéro-épileptique  et  facilitera  la  description  des  variétés  de 
l’attaque  résultant  de  l’immixtion,  parmi  les  symptômes 
habiluels,  de  phénomènes  qui  souvent  surviennent  spontané- 
ment chez  les  hystéro-épileptiques  dans  l’intervalle  des  crises. 
Tel  est  le  cas  de  la  catalepsie  et  du  sommeil  dit  somnambu- 
lique. 

Les  faits  récemment  observés  par  M.  Charcot  ont  été  re- 
produits publiquement  au  cours  clinique  du  dimanche  sur 
plusieurs  de  nos  malades  Cl...,  Bar...,  et  se  sont  toujours 
montrés  indentiques.  Chez  les  autres  malades  hystéro-épilep- 
tiques, les  résultats  obtenus  n’ont  pas  toujours  été  aussi  com- 
plets. Mais  nous  n’avons  trouvé  là  qu’une  différence  de  degré 
et  il  semblerait  résulter  d’expériences  multipliées,  que  la  pro- 
duction artificielle  des  divers  états  dont  nous  allons  essayer  de 
donner  la  description  détaillée,  soit  sinon  un  des  symptômes 
constants,  du  moins  un  symptôme  fréquent  de  la  grande  né- 
vrose hystéro-épileptique. 

1°  La  malade  est  placée  devant  un  vif  foyer  lumineux 
(lampe  Bourbouze,  lumière  de  Drummond,  lumière  électri- 
que) qu’on  la  prie  de  fixer  du  regard.  Au  bout  d’un  temps 
généralement  court  (de  quelques  secondes  à plusieurs  mi- 
nutes) et  parfois  d’une  façon  instantanée,  survient  l'état  ca- 
taleptique. La  malade  est  comme  fascinée,  immobile,  l’œil 
grand  ouvert  fixé  sur  Ui  lumière,  la  conjonctive  injectée  et 
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humide.  L'aiiesLliésie  est  complète  (1).  Si  la  malade  était 
préalablement  hémianestliésique,  elle  devient  anestliési([ue 
totale.  Elle  n’est  point  contracturée  et  tous  ses  membres  ont 
la  souplesse  de  l’état  normal  ou  à peu  prés  (quelquefois  ils 
sont  le  siège  d’une  certaine  roideur);  mais  ils  ont  acquis  cette  ^ 
propriété  singulière  de  conserver  l’attitude  qu’on  leur  im- 
prime. C’est  bien  là  ce  que  tous  les  auteurs  ont  décrit  sous 
le  nom  de  catalepsie  ; et  la  malade  peut  garder  pendant 
longtemps  des  poses  qu’elle  aurait  môme  peine  à prendre 
(piand  elle  n’est  point  dans  cet  état.  Toute  communication  de 
la  malade  avec  le  monde  extérieur  semble  interdite,  et  elle  ne 
donne  aucun  signe  d’intelligence  aux  diverses  interpellations 
qu’on  peut  lui  adresser.  Une  particularité  fort  intéressante 
est  l’influence  du  geste  sur  la  physionomie.  Les  traits  re- 
flètent l’expression  du  geste.  Une  attitude  tragique  imprime 
un  air  dura  la  physionomie,  le  sourcil  se  contracte;  si,  au 
contraire,  l’on  rapproche  les  deux  mains  de  la  bouche, 
comme  dans  l’acte  d’envoyer  un  baiser,  le  sourire  apparaît  im- 
médiatement aux  lèvres.  C’est  là  un  exemple  de  ce  que  dans 
le  langage  de  Braid,  on  appelle  le  phénomène  de  la  surpies- 
tion  (2U  Cet  état  de  catalepsie  dure  aussi  longtenq)s  que 
l’agent  qui  l’a  provoqué,  la  lumière  continue  à impressionner 
la  rétine. 

2“  Si  la  lumière  disparaît  subitement,  ou  si  l’on  empôcbe  le 
rayon  lumineux  de  parvenir  à l’œil  de  la  malade  en  interpo- 
sant un  écran,  ou  simplement  en  baissant  ses  paupières  su- 
périeures avec  la  main,  la  catalepsie  fait  place  à un  nouvel 

1.  Les  points  liypercslliésiques  persistent  liabituellement.  En  exeitant  les  zones 

liystéro-epileplogènes,  on  provo([ue,  ehez  la  malade  somnambule  ou  cataleptique, 
le  développement  d’une  attaque  convulsive.  ’ 

2.  A oir  à ce  propos  rcxcelicnt  article  Ily/mofiswe  dn  Diclionnaire  de  mc- 
decine  cL  de  c/iirurfiie  pratiques,  par  M.  Mathias  Dnval. 
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état  qui  en  diffère  essentiellement  et  qui  répond  à ce  que  l’on 
désigne  sous  les  noms  de  somnambulisme,  sommation  pro- 
longée, de  sommeil  nerveux,  sommeil  magnétique,  etc...  Le 
mot  sommeil  est  peut  être  assez  improprement  employé  ici, 
car  nous  verrons  que  cet  état  spécial  diffère  par  bien  des  carac- 
tères du  véritable  sommeil.  M.  Charcot  préfère  le  désigner, 
en  attendant  mieux,  sous  le  nom  vague  de  léthargie. 

La  léthargie  hystérique,  dans  ce  cas  particulier,  débute 
brusquement  avec  la  cessation  de  l’impression  lumineuse; 
si  elle  était  debout,  la  malade  tombe  à la  renverse,  la  tête 
rejetée  en  arrière,  le  cou  saillant.  Les  yeux  se  ferment  et 
une  inspiration  sifflante  se  fait  entendre,  acccompagnée  de 
quelques  mouvements  bruyants  de  déglutition.  Ces  derniers 
signes  et  la  chute  en  arrière  rappellent,  jusqu’à  un  certain 
point,  les  débuts  de  l’attaque  hystéro-épileptique,  mais  la 
ressemblance  s’arrête  là,  car  les  membres  et  tout  le  corps, 
loin  de  présenter  la  tétanisation  de  la  période  épileptoïde,  sont 
dans  la  résolution  la  plus  complète. 

Un  phénomène  musculaire  fort  remarquable  se  développe 
immédiatement,  c’est  ce  que  M.  Charcot  désigne  sous  le  nom 
éé hyperexcitabilité  musculaire  : il  suffit  d’excitcr  mécani- 
quement un  muscle  au  travers  de  la  peau,  soit  en  pressant, 
soit  en  frottant,  même  légèrement,  pour  provoquer  sa  con- 
traction, à la  façon  de  ce  qui  a lieu,  quand  on  pratique  l’élec- 
trisation localisée.  La  contraction  du  muscle  sur  les  membres 
persiste  après  l’excitation,  pour  peu  que  celle-ci  soit  un  peu 
forte  et  un  peu  prolongée,  et  se  transforme  facilement  en  con- 
tracture permanente;  l’excitation  d’un  nerf  provoque  la  con- 
traction des  muscles  qu’il  innerve.  Ainsi,  il  suffit  d'une 
légère  pression  faite  en  avant  du  lobule  de  l'oreille,  au 
point  où  émerge  le  facial,  pour  amener  la  contraction  des 
muscles  du  même  côté  delà  face  ; chaque  muscle  de  la  face 
touché  isolément,  se  contracte  isolément;  une  légère  friction 
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sur  le  sLerno-raastoïdien  fait  tourner  la  tête  suivant  l’action 
connue  de  ce  muscle,  c’est-à-dire  que  la  face  est  dirigée  du 
côté  opposé  au  muscle  excité.  L’excitation  de  l’antagoniste, 
c’est-à-dire  du  stermo-mastoïdien  de  l’autre  côté,  ramène  L 
tète  dans  la  situation  droite  et  si  l’on  insiste,  la  tourne  inver- 
sement. Sur  un  bras,  l’excitation  des  fléchisseurs  amène  la 
contracture  du  membre  dans  la  flexion,  laquelle  cesse  par 
l’excitation  des  extenseurs  et  inversement.  En  résumé,  tous 
les  muscles  sont  susceptibles  de  se  contracter  ainsi,  et,  suivant 
la  durée  et  l’intensité  de  l’excitation,  on  oblient  a volonté 
une  contraction  ou  une  contracture. 

A cet  état  des  muscles,  se  joignent  pour  caractériser  la 
léthargie  hystérique  provoquée,  un  frémissement  constant  de 
la  paupière  supérieure,  la  convulsion  des  globes  oculaires 
dans  diverses  directions  (1),  et  la  persistance  de  l’anesthésie 
totale  et  absolue. 

Tel  est  ce  qu’on  pourrait  appeler  le  cams  hystcrique,  ou 
première  phase  de  la  somniation  provoquée. 

Mais  la  malade,  jusque-là  inerte,  peut,  sous  l’influence  de 
certaines  excitations,  entrer  dans  une  seconde  phase  qui  est 
à proprement  parler  le  somnambulisme.  Si  on  l’appelle  un 
peu  vivement,  elle  se  lève  et  se  dirige,  les  yeux  toujours 
fermés  ou  demi-clos,  vers  l’interpellateur.  On  peut  la  faire 
écrire,  coudre,  etc. 

Elle  exécute  tous  ses  différents  actes,  les  yeux  fermés,  à 
peu  près  avec  autant  de  précision  que  dans  l’état  de  veille. 
I^e  sens  musculaire,  suivant  la  remarque  de  M.  Azarn,  semble 
ici  remplacer  la  vue.  Elle  répond  parfois  aux  questions  qu’on 
lui  pose  avec  plus  de  précision  qu’elle  ne  le  saurait  faire 


1.  Tantôt  en  haut  et  en  dedans,  tantôt  en  bas  et  en  dedans,  ou  directement 
en  bas.  Le  phénomène  est,  on  le  ^■oit,  tort  variable. 

CiiAucoT.  Œuv.  comp.  t.  ix,  Hypnotisme . 
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dans soo  6laL  normal;  il  semble  que  rintelligence  soit  plus 
excitée. 

Pendant  cette  seconde  phase  de  la  somniation  provoquée, 
les  phénomènes  musculaires  de  la  première  phase  persistent 
au  même  degré  (hyperexcitabilité  musculaire,  frémissement 
des  paupières,  etc). 

Pour  faire  sortir  la  malade  de  cet  état,  comme  de  l’état 
cataleptique,  il  suffît  de  lui  souffler  sur  le  visage  ou  de  com- 
primer brusquement  l’un  des  ovaires,  celui  qui  chez  la  malade 
est  le  siège  à’o'oarie.  Au  moment  où  elle  revient  à elle,  la 
malade  est  prise  d’un  spasme  pharyngien  qui  amène  un  peu 
d’écume  entre  ses  lèvres,  témoignant  ainsi  de  la  connexité 
qui  existe  entre  ces  différents  états  et  l’attaque  convulsive 
vraie.  Dans  aucun  cas,  nous  ne  l’avons  vue  conserver  le  sou- 
venir de  ce  qui  s’est  passé  pendant  ce  sommeil  (1). 

En  résumé,  on  voit  que  les  deux  états  que  nous  xmnons 
d’étudier  sont  ainsi  caractérisés  : 

1"  Etat  catalepticpte.  — L’œil  grand  ouvert;  anesthésie 
totale  et  absolue;  aptitude  des  membres  et  des  diverses 
parties  du  corps  à conserver  la  situation  qu’on  leur  imprime; 
peu  ou  point  de  rigidité  musculaire;  impossibilité  de  faire 
contracter  le  muscle  par  excitation  mécanique. 

2“  Etat  léthargique.  — Les  yeux  sont  fermés  ou  demi-clos; 
frémissement  persistant  de  la  paupière  supérieure;  coiixmlsion 
des  globes  oculaires;  anesthésie  totale  et  absolue;  hyperex- 
citabilité musculaire  : les  membres  dans  la  résolution  ne  con- 


l.  Plusieurs  l'ois,  nous  avons  complé  le  pouls  île  nos  malades  et  nous  n'avons 
trouvé  aucune  cliiïércuce  sous  ce  rapport  entre  la  léthargie  et  la  catalepsie.  Dans 
CCS  deux  états,  le  pouls  est  régulier;  il  bat  de  80  îi  100  pulsations  à la  minute. 
La  respiration  est  faible,  irréguliôre,  suspendue  par  moments.  Il  est  fort  difficile 
de  compter  le  nombre  des  mouvements  respiratoires. 
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servent  plus  la  situation  qu’on  leur  donne,  en  dehors  de 
celle  que  peut  leur  imprimer  la  contracture  provoquée  : canis 
ou  sommeil  (première  phase),  somnambulisme  (deuxième 
phase  (1). 

Quelle  est  la  nature  et  le  mécanisme  intime  de  ces  phéno- 
mènes, observés  maintes  et  maintes  fois,  du  moins  pour  la  plu- 
part, par  divers  observateurs,  mais  dont  l’étroite  connexité  ne 
paraît  pas  avoir  été  jusqu’ici  suffisamment  relevée?  31.  Charcot 
déclare  ne  le  savoir  en  aucune  façon.  Le  médecin  observe, 
c’est  au  physiologiste  de  résoudre  le  problème.  Mais  quels  que 
soient  les  desiderata  de  la  science  à ce  sujet,  l’observateur 
enregistre  les  faits  bien  et  dûment  constatés,  laissant  à l’avenir 
le  soin  de  leur  interprétation.  En  bonne  méthode,  il  faut 
d’abord  faire  l’énumération  complète  des  faits  et  établir  leur 
groupement  naturel  avant  d’en  chercher  l’explication. 

Quelques  expériences  entreprises  par  31.  Charcot  et  répétées 
à son  cours,  permettent  de  serrer  de  plus  près  les  phénomènes 
et  d’arriver  à une  détermination  plus  rigoureuse  encore. 

Nous  avons  vu  la  catalepsie  produite  par  l’impression  lu- 


1.  Il  esl  une  troisième  espèce  de  sommeil,  que  nous  avons  eu  occasion  d'ob- 
server quelquefois  dans  le  cours  de  nos  expériences,  mais  dont  nous  n’avons  pu 
encore  faire  l’élude  complète.  Il  semble  qu’on  puisse  le  considérer  comme  la 
Irolsième  phase  ou  phase  ultime  de  la  lélharg-ie  hystérique  provoquée.  Pour  en 
citer  un  cas,  voici  ce  qu’il  nous  a été  donné  d’observer  sur  Gl. . , .Après  avoir 
répété  sur  elle  les  diverses  expériences  dont  il  est  question,  elle  tomba  dans  un 
sommeil  qui  dura  jusqu’au  lendemain  malin  et  dont  il  fut  impossible  de  la 
faire  sortir,  quels  que  soient  les  excitants  employés,  mécaniques  ou  électriques. 
Elle  était  dans  la  résolution  la  plus  complète,  les  paupières  fermées,  et  les 
globes  oculaires  convulsés  en  bas.  La  respiration  était  très-faible  et  irrégulière. 
Les  muscles  avaient  perdu  la  propriété  spéciale  désignée  sous  le  nom  d’hyer- 
excitahilité.  — L excitation  des  points  hystéro-épileptoyèncs  ne  provoquait  au- 
cune crise.  La  compression  des  ovaires  demeurait  également  sans  résultat.  Nous 
étions  évidemment  en  présence  d’un  sommeil  d'un  autre  genre  que  celui  que 
nous  avions  étudié  jusque-là.  Il  en  différait  encore  par  ceci,  que  la  malade  une 
fois  revenue  à elle,  avait  Conscience  d’avoir  dormi  longtemps,  cl  pouvait  Ta- 
conler,  dans  ses  moindres  détails,  un  long  rêve  qu’elle  avait  eu. 
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mineuse  eL  suivie  de  la  lélliat-gie  pac  la  suppression  brusque 
de  la  lumière.  Le  retour  de  la  lumière  ramène  la  catalepsie  ; il 
suffit  de  soulever  les  paupières  de  la  malade  léthargique  pour 
faire  revenir  tous  les  signes  de  l’état  cataleptique.  Dans  cette 
expérience,  la  catalepsie  et  la  léthargie  se  succèdent  tour  à 
tour  au  gré  de  l’expérimentateur,  suivant  qu’il  maintient  ou- 
verts ou  fermés  les  yeux  de  la  malade. 

Cette  expérience  peut  être  Avariée  de  la  façon  suivante: 
Supposons  la  malade  plongée  dans  l’état  cataleptique  sous 
l’influence  d’une  vive  lumière.  Nous  fermons  avec  la  main 
un  seiü  de  ses  yeux,  l’œil  droit  par  exemple  et  aussitôt  elle 
devient  léthargique  du  côté  droit  seulement,  pendant  qu’elle 
demeure  cataleptique  du  côté  gauche,  c’est-à-dire  que  les  mem- 
bres et  la  face  du  côté  droit  sont  dans  la  résolution  et  jouissent 
seuls  de  l’hyperexcitabilité  musculaire  caractéristique  de  la  lé- 
thargie, pendant  que  les  membres  du  côté  gauche  seulement 
ont  la  propriété  de  conserver  les  attitudes  qu’on  leur  com- 
munique (1). 

La  malade  est  à la  fois,  on  peut  le  dire,  hémi-léthargique 
et  hémi-cataleptique.  L’hémi-léthargie  ou  l’hémi-catalepsie 
peuvent  indifféremment  occuper  l’un  ou  l’autre  côté  du  corps. 

Les  contractures  variées  que  l’état  de  léthargie  permet  de 
donner  à la  malade  se  résolvent  d’elles-mêmes  et  immédia- 
tement si  on  vient  à la  faire  passer  directement  de  la  léthargie 
à l’état  normal  par  les  divers  procédés  : souffler  sur  le  xfisage, 
compression  ovarienne.  Mais  si  au  lieu  de  la  réveiller,  on  la 
rend  cataleptique,  la  contracture  persiste  tout  le  temps  que 
dure  la  catalepsie  pour  se  résoudre  au  moment  où  on  la 
plonge  de  nnureou  dans  le  sommeil.  Si  l’on  provoque  le 
réveil  pendant  qu’elle  est  cataleptique  et  contracturée,  la 


1.  Celle  expérience  ;i  élé  l'aile  pour  la  première  l'ois  par  M.  üescourlis,  élève 
du  service. 
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rontracun‘0  persiste  alors  indéfinimerit  et  la  malade,  complè- 
lemcnl  revenue  à elle,  offre  toutes  les  apparences  d’une  hys- 
térique atteinte  de  contracture  permanente.  11  n’est  alors 
possible  de  la  débarrasser  complètement  de  la  contracture, 
qu’en  la  plongeant  de  nouveau  dans  l’état  de  somniation  (1). 

L’hystérique  ainsi  affectée  de  contractures  permanentes  ar- 
tificielles, par  le  procédé  que  nous  venons  d'indiquer,  est 
sous  le  coup  d’un  état  spécial  du  système  musculaire,  que 
l’on  pourrait  appeler  la  diathèse  de  contracture,  c’est-à-dire 
que  les  muscles  sont  susceptibles  de  se  contracturer  sous  l’ac- 
tion d’agents  très-divers,  de  l’aimant  par  exemple,  et  la  con- 
tracture ainsi  attirée,  en  quelque  sorte,  sur  un  autre  point  du 
corps,  quitte  les  muscles  qu’elle  avait  primitivement  atteints. 
.\insi,  supposons  notre  malade  affectée  de  contracture  per- 
manente artificielle  du  bras  droit  ; si  l’on  fait  agir  l’aimant 
sur  le  bras  gauche,  en  plaçant  ses  pôles  actifs  à peu  de  dis- 
tance de  la  peau,  le  bras  gauche,  au  bout  de  peu  d’instants 
se  contracture  en  même  temps  que  le  bras  droit  retrouve  sa 
souplesse  normale.  Ce  procédé  de  déplacement  de  la  contrac- 
ture sous  l’influence  de  l’aimant  a été  utilisé  pour  le  traite- 
ment d’une  contracture  permanente  hystérique,  survenue 
spontanément  chez  une  religieuse,  la  sœur  P.,  dont  l’obser- 
vation a été  publiée  tout  au  long  dans  le  Progrès  médical. 

Comme  complément  de  cette  étude  de  la  catalepsie  produite 
par  l’impression  lumineuse,  M.  Charcot  rappelle  l’expérience, 
bien  connue,  qui  consiste  à faire  tomber  un  coq  ou  une  poule 
dans  un  état  assez  analogue  à la  catalepsie  de  l’homme,  en 
lui  plaçant  le  bec  devant  une  ligne  blanche  tracée  sur  le  sol. 
L’expérience  est  reproduite  en  plaçant  un  coq  devant  une  lu- 
mière de  Drummond;  survient  bientôt  un  état  qui  ressemble  à 


1.  Le  mot  sommation  est  emprunté  à Joseph  Franck.  M.  .Moissenet  s’en  est 
servi  dans  son  intéressante  étude  publiée  dans  le  t'"'  fasçiçnle  de  la  Société  mé. 
(licftle  des  hôpitaux, 
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la  catalepsie,  mais  qui  n’est  jamais  suivi  de  léthargie.  Ces  faits 
ont  déjà  été  reconnus  depuis  longtemps  par  le  père  Athanase 
Kirsclier,  qui  pensait  que  la  cause  de  ces  phénomènes  résidait 
dans  VimagincUion  de  l’animal.  Récemment,  en  Allemagne, 
cet  état  cataleptiforme  a été  reproduit  par  divers  procédés  sur 
divers  animaux,  tels  que  le  pigeon,  le  lapin,  le  moineau,  le 
cobaye,  la  salamandre,  l’écrevisse,  par  M.  Preyer,  qui  l’attri- 
bue à la  terreur  ou  au  saisissement.  M.  Charcot,  sans  cher- 
cher à donner  la  raison  de  ces  phénomènes,  se  contente  de 
les  rapprocher  de  ceux  qu’on  observe  chez  les  hystériques,  in- 
diquant un  chapitre  de  pathologie  comparée  qni  ne  manqne 
certes  pas  d’intérêt  (1). 

Mais  la  lumière  n’est  pas  le  senl  agent  qui  puisse  plonger 
les  hystéro-épileptiqnes  dans  les  états  de  catalepsie  et  de  lé- 
thargie ; les  mêmes  expériences  ont  été  reproduites,  sous  l’in- 
fluence des  vibrations  sonores.  Les  malades  Cl...  et  B...  sont 
assises  sur  la  boîte  de  renforcement  d’un  fort  diapason,  ce 
diapason,  en  métal  de  cloche,  vibre  soixante-quatre  fois  à la 
seconde.  11  est  mis  en  vibration  au  moyen  d’une  tige  de  bois 
qui  en  écarte  violemment  les  branches  ou  d’un  archet  qui 
frotte  son  extrémité  ouverte.  Au  bout  de  peu  d’instants,  les 
malades  entrent  en  catalepsie;  les  yenx  restent  ouverts,  elles 
paraissent  absorbées,  elles  n’ont  plus  conscience  de  ce  qni  se 
passe  autour  d’elles  et  leurs  membres  conservent  les  diverses 

attitudes  qu’on  leur  imprime  (2).  Si  l’on  arrête  brusquement 

« 

1.  L’expérience  allribuée  à Kirscher  (1646)  était  déjà  connue  de  Schwenter  : 
Daliciae  plujsico-inathemalicæ . Nürenbers.  1636,  qui  l’avait  empruntée  à un 
ouvrage  publié  sans  nom  d’auteur,  par  un  Français.  Sur  l’état  cataleptique  chez 
'les  animaux  voir,  en  outre,  des  travaux  du  D'  Michéa,  de  Czermak.  [Archives 
de  pkysiolorjie  de  l’homme  et  des  animauv.  Bonn,  1873;  de  Preyer,  die  Kala- 
plexie  und  der  Thierische  Ili/pnotismus,  avec  planches.  lena,  1878). 

2.  Nous  avons  vu  que,  lorsque  les  malades  étaient  rendues  cataleptiques  par 
la  lumière,  il  suffisait  de  leur  fermer  les  yeux  pour  les  plonger  dans  l’état  lé- 
tliargique.  Dans  le  cas  présent,  la  même  manoeuvre  ne  conduit  pas  au  même 
résultat.  Tant  que  dure  la  vibration  sonore,  on  peut  fermer  les  yeux  de  la  ma- 
lade et  la  catalepsie  n’en  persiste  pas  moins. 
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les  vibrations  du  diapason,  iramédiatementse  fait  entendre  le 
bruit  laryngien,  les  membres  tombent  dans  la  résolution  et 
les  malades  sont  plongées  dans  la  léthargie.  — Ici  la  léthar- 
gie possède  tous  les  caractères  décrits  précédemment.  Au 
milieu  de  l’état  léthargique,  de  nouvelles  vibrations  du  dia- 
pason ramènent  la  catalepsie. 

Il  semblerait  donc  que  la  suppression  de  l’agent  qui  a pro- 
voqué la  catalepsie  soit  la  condition  nécessaire  de  sa  dispari- 
tion pour  faire  place  à la  léthargie.  Mais  il  faut  que  la  tran- 
sition soit  brusque,  la  lumière  par  exemple  éteinte  tout  d’un 
coup,  ou  bien  les  vibrations  du  diapason  arrêtés  soudaine- 
ment ; si  on  laisse  les  vibrations  s’épuiser  d’elles-mêmes,  la 
catalepsie  persiste. 

L’action  de  l’agent  qui  a produit  la  catalepsie  peut  donc 
s'épuiser,  disparaître,  et  la  catalepsie  n’en  persiste  pas  moins. 
En  elfet,  nous  voyons  la  malade,  sur  laquelle  on  a répété  ces 
diverses  expériences,  demeurer  pendant  quelque  temps,  un 
quart  d’heure  ou  une  demi-heure,  — jusqu'à  ce  que  des  dis- 
tractions, une  petite,  promenade  au  grand  air,  aient  tout  fait 
disparaître,  — dans  un  état  de  prédisposition  tout  spéciale 
qui  fait  qu’elle  entre  en  catalepsie  toute  seule  sans  rinterven- 
tion  appréciable  d’aucun  agent  extérieur,  comme  parles  seules 
tendances  de  son  organisme  ébranlé. 

Enfin,  des  elfets  absolument  semblables  à ceux  que  nous 
venons  d’exposer  sont  obtenus  sans  l’intervention  d’un  foyer 
himineux  ou  des  vibrations  sonores.  — Il  suffit  de  fixer  la 
malade  dont  le  regard  est  dirigé  sur  celui  de  l’expérimentateur, 
quelle  que  soit  la  personne  qui  la  regarde  fixement,  R...,  dont 
la  sensibilité  à ce  genre  d’expériences  est  très  grande,  tombe 
presque  immédiatement  dans  le  carus  hystérique,  précédé  de 
l’inspiration  sifflante  habituelle.  Chez  les  malades  plus  longues 
à endormir  par  ce  moyen,  la  léthargie  semble  précédée  d’une 
sorte  d’état  cataleptique.  Tout  ceci  s’obtient  sans  manœuvres 
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particulières,  et  sans  que  la  personnalité  de  l’expérimentateur 
y soit  pour  quelque  chose. 

Une  fois  la  malade  endormie  de  cette  façon,  il  suffit  de  lui 
ouvrir  les  yeux  pour  la  rendre  cataleptique  ; et  l’on  peut  ré- 
péter à la  volonté,  et  nous  ajouterons  sans  grande,  fatigue  pour 
la  malade,  toute  la  série  des  expériences  reproduites  plus 
haut. 
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V. 


Sur  l’action  physiologique  de  l’aimant  et  des 
solénoïdes  (1). 


De  toute  antiquité,  on  a signalé  les  propriétés  médicales 
de  Vaimcmt.  11  était  naturel  qu’à  des  époques  où  l’on  essayait, 
en  thérapeutique,  toutes  les  substances  qui  se  rencontrent 
dans  le  monde  minéral,  cette  matière  singulière,  douée  de 
propriétés  pour  ainsi  dire  mystérieuses,  attirât  l’attention 
et  qu’on  lui  prêtât  une  action  médicatrice  exagérée. 

Sans  remonter  jusqu’à  Pline-lc-Jeune,  on  rencontre  dans 
riiistoire  de  la  science  deux  hommes  qui  parlent  de  la  puis- 
sance des  aimants  employés  contre  les  maladies:  ce  sont 
Paracelse  et  Albert-le-Graud.  Mais  l’esprit  mystique  qui  gui- 
dait ces  deux  expérimentateurs  ne  permet  guère  de  s’arrêter 
à leurs  assertions. 

Au  dix-huitième  siècle,  à un  moment  où  l’on  commençait 
déjà  à s’occuper  beaucoup  des  propriétés  thérapeutiques  des 
agents  physiques,  à une  époque  où  l’électricité  statique,  non- 
seulement  était  entrée  dans  le  traitement  des  maladies,  mais 

1.  Communication  faite  en  'commun  avec  M.  P.  Regnaud  à la  Société  de 
biologie^  Séance  clu  0 juillet  1878.  — Extrait  (lu  Progrès  médical,  10  aoOt 
1878. 
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jouissait  encore  d’une  vogue  qui  Tavait  introduit  jusque 
dans  les  salons  et  en  avait  fait  une  distraction  mondaine, 
à ce  moment,  disons-nous,  on  découvrit  la  possibilité  de 
transmettre  au  fer  raimanlation  des  aimants  naturels.  Cette 
aimantation  artificielle  se  faisait  par  simples  frictions;  on 
essaya  aussitôt  de  fabriquer  de  grands  aimants  artificiels  et 
de  les  appliquer  au  traitement. des  maladies. 

Les  résultats  qu’on  obtint  sont  consignés  dans  un  mé- 
moire remarquable  d’Andry  et  Tliouret.  {Mémoires  de  la  So- 
ciété roycde  de  médecine,  1780).  Ce  travail,  exécuté  sur  la 
demande  de  l’ancienne  Académie  de  médecine,  marque  le 
début  d’une  ôre  nouvelle  dans  cette  sorte  d’étude.  Non  pas 
qu’il  contienne  des  résultats  bien  positifs,  mais  cette  fois,  au 
moins,  l’étude  de  l’aimant  était  dégagée  de  tout  ce  cortège  de 
mysticisme  dont  les  anciens  s’étaient  pin  à l’entourer. 

C’est  à la  même  époque  que  Mesmer  commençait  à remuer 
toute  l’Europe  avec  le  récit  de  ses  singulières  expériences.  11 
nous  raconte  lui-même  {Mémoire  sur  la  découverte  du  mo- 
ç/nétisme  animal.  Genève,  1779)  comment  il  fut  conduit 
à sa  découverte.  Ayant  à soigner  une  jeune  fille  qui,  d’après 
les  symptômes  qu’il  rapporte,  était  manifestement  atteinte 
d’hystérie,  il  eut  l’idée  d’approcber  d’elle  un  aimant.  Les 
résultats  qu’il  observa  furent  si  étranges  qu’il  convoqua, 
pour  les  voir  avec  lui,  deux  autorités  scientifiques  de  l’épo- 
que : le  physicien  Ingenhousz  et  le  jésuite  Hell.  Il  obtint 
môme  du  préparateur  de  ce  dernier  une  grande  quantité  de 
plaques  aimantées,  qui  devaient  lui  servir  à multiplier  ses 
recherches.  Mais  siihitement  nous  le  voyons  prendre  une 
autre  route  et  proclamer  que  l’action  de  l’aimant  est  simple- 
ment analogue  à celle  d’un  principe  général  qui  remplit  le 
monde  animé  et  auquel  il  donne,  encore  par  analogie,  le 
nom  de  magnénisme  animal.  Et  c’est  alors  que  commence 
sa  lutte  av''-'  Ingenhousz,  le  physicien  tenant  pour  ‘l’agent 
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physique,  Mesmer  soutenant  l’action  du  principe  mystérieux. 
C’est  ainsi  que  naquit  le  maf/nétisme  aniiiuily  et  c est  sur  ces 
entrefaites  qu’Andry  et  Thouret  entreprirent  leur  travail. 
Leur  mémoire  ne  contient  pas  moins  de  48  observations. 
Tontes  manquent  malheureusement  de  précision  clinique. 
Dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  s’agit  d’affections  vagues, 
mal  définies,  sans  diagnostic  précis.  Les  résultats  thérapeu- 
tiques ne  sont  guère  plus  nets.  Il  est  pourtant  possible  de 
reconnaître  que  les  applications  d’aimant  ont  eu  une  in- 
fluence positive  dans  l’amélioration  de  tics  donloureux  et 
de  diverses  manifestations  de  l’hystérie. 

De  1780  à 1829,  nous  ne  trouvons  rien  sur  le  sujet  qui 
noqs  occupe.  Aussi  bien  les  physiciens  délaissent-ils  un  peu, 
à cette  époque,  l’étude  du  magnétisme,  les  grandes  décou- 
vertes sur  le  courant  de  la  pile  occupant  uniquement  les 
savants  et  les  médecins. 

En  1829,  Becker  [Der  minemlische  Macjnetismus.,  uml 
seine  Anwendung  in  der  Ileilkunde)  apporte  quelques  résul- 
tats nouveaux,  mais  ils  manquent  encore  trop  de  précision 
pour  que  nous  en  puissions  tenir  compte. 

Ce  n’est  plus  qu’aprés  quarante  années  que  le  professeur 
Maggiorani  [La  Marpiele  e i Nervosi.  Milano,  1869)  revient 
à la  question  de  l’action  physiologique  des  aimants.  Les 
résultats  auxquels  il  est  arrivé  sont  consignés  dans  le  mé- 
moire que  nous  venons  de  citer  et  dans  divers  envois  àl’Mm- 
demia  dei  Linrei  (1873). 

Maggiorani  expérimente  d’ahord  sur  des  sujets  sains  : 
selon  lui  quelques-uns  ont  la  sensibilité  magnétique,  les 
autres  ne  l’ont  pas.  Cette  sensibilité  magnétique  est  à son 
summum  dans  certaines  maladies,  en  tête  desquelles  il  faut 
citer  l’hystérie,  l’ataxie,  le  diabète. 

Les  effets  produits  par  l’approche  d’un  aimant  consistent 
dans  des  variations  de  température,  des  convulsions,  des 
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spasmes  toniques,  des  anesthésies,  des  liyperestiiésies.  Et 
c’est  ainsi  que  l’aimant,  proAmquant  la  maladie  à se  démas- 
quer, peut  devenir  un  moyen  de  diagnostic.  Les  instruments 
employés  par  Maggiorani  sont  des  barreaux  aimantés  trôs- 
faibles  et  des  spirales  parcourues  par  un  courant. 

Les  expériences  du  médecin  italien  sont  bien  supérieures 
à toutes  celles  qui  avaient  été  faites  jusqu’alors.  On  remarque 
pourtant  encore  le  manque  de  précision  et  de  précautions 
expérimentales  dans  sa  manière  de  procéder.  C’est  dans  cet 
état  que  nous  axmns  repris  la  question.  Nous  avons  essayé 
de  lui  donner  une  précision  vraiment  scientifique. 

Un  mot  d’abord  sur  le  matériel  que  nous  avons  employé. 

Les  aimants  qui  nous  ont  servi  consistaient  en  barreaux 
recourbés,  présentant  par  conséquent  leur  point  neutre  à 
l’une  de  leurs  extrémités.  Nous  avons  aussi  utilisé  des 
électro-aimants,  et  en  particulier  le  puissant  électro-aimant 
de  Faraday  qu’avait  bien  voulu  nous  confier,  grâce  à la 
bienveillance  éclairée  de  son  directeur,  l’administration  gé- 
nérale des  télégraphes.  Cet  aimant  était  animé  par  quinze 
grands  couples  de  Bunsen.  Enfin,  nous  avons  employé  des 
solénoïdes  formés  de  bobines  de  caoutchouc  durci  et  de  gutta 
entourées  d’un  fil  fin  et  long. 

Les  premiers  résultats  ont  été  obtenus  avec  le  concours 
de  M.  Vigouroux  qui  les  a déjà  communiqués  à la  Société 
de  biologie.  Aujourd’hui  nous  en  apportons  la  confirmation 
certaine  et  l’explication  probable. 

Et  môme  comme  les  résultats  que  nous  avons  à faire  con- 
naître sont  en  dehors  des  faits  généralement  reconnus, 
comme  certaines  personnes  en  doutent  encore,  nous  avons 
xmulu  répéter  nos  expériences  devant  la  Société,  et  nous 
avons  amené  devant  elle  deux  des  malades  qui  nous  ont 
servi  dans  nos  recherches , 
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La  première  malade  que  nous  présentons,  la  nommée 
Angèle,  est  hystérique  et  anesthésique  à gauche,  elle  est  de 
plus  à peu  près  complètement  aA'^eugle  par  suite  de  lésions 
profondes  des  globes  oculaires  datant  de  l’enfance.  Nous 
traversons  son  bras  droit  avec  cette  pointe  d’acier,  elle  ne 
manifeste  aucune  douleur.  Nous  approchons  du  bras  anes- 
thésié le  point  neutre  de  ce  barreau  aimanté.  Quelque  temps 
que  nous  attendions,  il  ne  se  manifeste  rien.  Mais,  sans  que 
la  malade  s'en  doute,  retournons  l’aimant  et  présentons  au 
bras  les  deux  pôles  de  l’aimant.  Au  bout  do  quelques  minutes, 
voici  que  la  sensibilité  est  revenue  à gauche.  Mais,  en  revan- 
che, elle  a disparu  à droite,  et  nous  pouvons  maintenant 
perforer  le  bras  droit  que  tout  à l’heure  la  malade  relirait 
au  moindre  contact.  Bien  plus  le  phénomène  que  vous  voyez 
se  produire  au  bras  vient  de  se  passer  au  môme  instant  dans 
les  points  symétriques  du  membre  inférieur,  l^a  jambe  gauche 
jouit  mainlcnaut  de  sa  sensibilité  et  la  jambe  droite  l’a 
perdue. 

Laissons  l'aimant  continuer  son  action.  Voici  que  la  sen- 
sibilité disparaît  de  nouveau  à gauche  et  revient  à droite. 
Enlevons  maintenant  l'aimant,  la  sensibilité  revient  rapide- 
ment à gauche  et  disparaît  à droite,  puis  elle  revient  à droite 
et  disparaît  à gauche  définitivement.  Après  une  triple  oscil- 
lation les  choses  sont  revenues  à leur  état  primitif.  Nous  ve- 
nons d'assister  au  curieux  phénomène  du  transfert,  déjà  si- 
gnalé pour  faction  des  courants  faibles. 

La  seconde  malade  que  nous  avons  à vous  présenter  se 
nomme  Louise  (11...  Elle  est  hystérique  et  absolument  anes- 
thésique du  côté  droit.  Nous  traversons  sa  main  de  part  en 
part  avec  ce  poinçon  : elle  ne  s'en  aperçoit  môme  pas. 

Nous  avons  pensé  que  si  1 aimant  agissait  par  les  courants 
d’induction  ou  les  tensions  qu’il  peut  produire  à distance. 
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une  spirale  parcourue  par  un  courant,  un  solénoïde,  aurait 
sur  riiémianestliésie  une  action  identique  à l’aimant  lui- 
même  puisque  physiquement  elle  lui  est  identique. 

Nous  introduisons  le  bras  gauche  de  Gl...  dans  ce  solé- 
noïde, et  nous  envoyons  le  courant  qui,  pendant  cinq  minutes, 
traverse  la  spirale. 

Maintenant,  vous  le  voyez,  le  bras  droit  est  redevenu 
sensible,  le  bras  gauche  a perdu,  par  transfert,  toute  sa  sen- 
sibilité. Les  points  symétriques  ont  été  aussi  affectés.  Mais 
bien  plus,  la  sensibilité  ne  reste  pas  localisée,  elle  remonte 
pour  ainsi  dire,  elle  gagne  peu  à peu,  elle  atteint  le  coude, 
le  bras,  l’épaule,  le  corps  tout  entier,  et  même  la  vision 
des  couleurs  qui  était  abolie  à droite,  est  maintenant  com- 
plètement rétablie.  En  revanche,  elle  a disparu  à gauche. 

Nous  interrompons  le  passage  du  courant  et  tous  les  phé- 
nomènes d’oscillation  observés  sur  Angèle  se  produisent. 

Le  solénoïde  a agi  identiquement  comme  l’aimant.  La 
durée  nécessaire  à la  production  des  phénomènes  est  très- 
variable.  Ici  il  a fallu  quelques  minutes. 

Chez  une  malade  nommée  Witl...  il  suffit  de  quelques  se- 
condes ; chez  la  nommée  Alphonsine  Ba.  ..,1e  solénoïde  est  à 
peine  traversé  parle  courant  que  tout  le  côté  du  corps  anes- 
thésié tout  à l’heure  a recouvré  sa  sensibilité. 

11  ne  faudrait  pas  croire  que  les  hystériques  soient  seules 
influencées  par  les  aimants  et  les  solénoïdes.  Un  homme, 
atteint  d’hémorrhagie  cérébrale,  était  anesthésique  de  tout 
le  côté  droit.  Ce  malade  fut  envoyé  par  M.  le  D*'  Grancher. 
Sa  main  fut  placée  entre  les  branches  de  l’aimant  de  Faraday. 
Au  bout  de  vingt  minutes,  la  sensibilité  était  revenue  et  fixée 
à tout  jamais  sans  transfert  ni  oscillations  celte  fois.  Le 
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rcciL  déliiillé  de  ce  cas  a déjà  élé  publié  par  M.  le  D*"  \igouroux. 


En  somme  nous  avons  répélé  des  centaines  de  lois  et  snr 
un  grand  nombre  de  malades  de  la  ville  et  des  hôpitaux, 
les  expériences  que  nous  venons  de  montrer  à la  Société  et 
le  résultat  a toujours  été  le  même. 

Ainsi,  voilà  des  courants  qni  passent  à côté  des  malades 
et  qui  agissent  sur  elles  (Solénoïdes,  aimants). 

Comment  est-il  possible  d’expliquer  ce  l'ait.  Dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  il  nous  semble  qu’il  convient 
d’invoquer  ici  V induction . 

On  sait  que  chaque  fois  que  l’on  approche  un  aimant  ou 
un  circuit  d’un  autre  circuit  ouvert  ou  fermé,  on  donne  lieu 
à la  production,  dans  le  deuxième  circuit,  d’un  courant  en 
sens  inverse  du  courant  inducteur.  Si  l’aimant  est  retiré,  il 
se  produit  aussitôt  un  courant  de  même  sens  que  le  courant 
du  circuit  inducteur. 

Dans  nos  expériences,  les  aimants  et  les  solénoïdes  sont 
immobiles,  mais  les  malades  remuent  sans  cesse,  ne  fut-ce 
qu’à  chaque  pulsation  artérielle,  et  chaque  fois  a lieu  sur 
elles  une  induction  qui  modifie  tantôt  dans  un  sens,  tantôt 
dans  un  autre,  les  courants  qui  les  parcourent,  et  en  parti- 
culier probablement  le  courant  nerveux  qni  se  trouve  aug- 
menté ou  diminué  d’autant. 

Notre  opinion  n’est  pas  susceptible  d’une  démonstration 
directe  sur  les  malades.  Aussi  ne  la  donnons-nous,  en  atten- 
dant mieux,  que  comme  très-vraisemblable. 

Mais  l’identité  absolue  entre  l’action  des  aimants  et  celle 
des  solénoïdes  semble  l’appuyer  singulièrement.  Elle  rat- 
tache d’ailleurs  l’action  de  l’aimant  à celle  des  plaques  métal- 
liques et  des  courants  faibles,  et  jette  une  véritable  lumière 
sur  ces  phénomènes  bizarres  de  la  métalloscopie  qni  semblent 
tout  d’abord  si  mystérieux. 
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VI. 


Contracture  hystérique  et  aimants  ; phénomènes 
curieux  de  transfert  (1). 


En  poursuivant  la  révision  des  faits  mctalloscopiques  dé- 
couverts par  M.  Rurq,  la  Comroission  de  la  Société  de  biolo- 
gie a ouvert  des  horizons  nouveaux  et  non  moins  intéres- 
sants à l’étude  de  cette  singulière  question,  limitée  d’abord 
à la  métallothérapie.  On  sait  comment,  dans  le  cours  de  ces 
recherches,  M.  Gellé  constata,  presque  par  hasard,  le  curieux 
phénomène  du  transfert  (voir  p.  237).  Lorsque,  du  côté  où 
existe  riiémianestliésie  hystérique,  on  a rappelé  la  sensibilité 
des  divers  organes  des  sens  de  ce  côté,  au  moyen  d’une  appli- 
cation métallique,  on  observe,  du  côté  opposé  et  au  point  sy- 
métrique, une  disparition  de  la  sensibilité,  comme  si  la  sen- 
sibilité du  côté  sain  avait  été  déplacée  et  transportée  du  côté 
malade. 

On  remarqua  ensuite  que  le  transfert  de  la  sensibilité  n’a- 
vait pas  lieu  seulement  sous  l’influence  des  applications  mé- 
talliques ; d’autres  agents  physiques  produisent  des  effets  ab- 
solument identiques.  Ainsi,  un  barreau  de  fer  aimanté  possè- 


1.  Gaz.  des  hôpitaux,  21  nov.  1878. 
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de  kl  même  propriété.  Il  n’est  môme  pas  besoin  de  1 appliquer 
an  contact  du  membre  liémianestliésique;  il  suffît  de  tenir 
l’aimant  dans  le  voisinage  du  membre  sur  lequel  on  veut 
agir,  à une  distance  de  2 ou  3 centimètres  de  la  partie  insen- 
sible sur  laquelle  on  veut  ramener  la  sensibilité.  Ce  n’es.t 
d’ailleurs  pas  non  plus  une  question  do  quantité  d’électricité, 
car  un  aimant  de  faibles  dimensions  agit  tout  aussi  efficace- 
ment que  les  aimants  les  plus  puissants,  tels  que  l’électro- 
aimant  de  Faraday  (le  plus  puissant  de  tous). 

Vous  voyez,  jiar  exemple,  que,  chez  cette  jeune  fille  atteinte 
d'hémianesthésie  hystérique  du  côté  gauche,  si  nous  posons 
le  barreau  aimanté  à quelques  centimètres  du  bras  gauclie, 
ce  membre  gauche,  qui  était  insensible,  recouvre,  en  quel- 
ques instants,  une  sensibilité  parfaite,  tandis  que  le  membre 
droit,  primitivement  très-sensible,  est  devenu  insensible  et 
peut  subir,  comme  précédemment  le  membre  gauche,  la 
transfîxion  de  la  main,  cxperimcnlinn  crucix,  sans  que  la 
malade  s’en  aperçoive. 

J.e  même  phénomène  de  transfert  se  produit  du  coté  des 
organes  des  sens.  Cette  jeune  fille  ne  distinguait  pas  les  cou- 
leurs avec  son  œil  gauche  ; elle  voyait  tout  en  blanc  ou  en 
gris.  De  l’œil  droit,  elle  reconnaissait  exactement  les  diverses 
couleurs.  Si  nous  plaçons  l’aimant  près  de  la  tempe  gauche, 
nous  observons  bientôt  que  notre  jeune  hystérique  reconnaît 
successivement  toutes  les  couleurs,  de  l’œil  gauche,  et  que 
l’œil  droit,  primitivement  normal  au  point  de  vue  de  la  ])(‘r- 
ception  des  couleurs,  perd  successivement  la  perception  du 
violet,  du  vert,  de  l’orangé,  du  bleu,  du  jaune  et  même 
du  rouge. 

Si  l’on  continue  à observer  la  malade,  que  l’aimant  reste 
appliqué  ou  non,  on  verra  ensuite  que  le  transfert  subit  des 
oscillations  passant  alternativement  huit  à dix  fois  de  suite, 
de  droite  à gauche  et  de  gauche  à droite,  pendant  environ 

Cjiaucot.  Giuv  compl.  r.  ix,  Hypnotisme.  i8 
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une  heure  eL  demie,  jusqu’à  ce  que  loul  rentre  dans  l’ordre 
primitif  d’hémianesthésie  hystérique  du  côté  gauche,  dans  le 
cas  particulier  qui  nous  occupe. 

Nous  avons  aussi  été  amené  par  la  vérification  de  la  belle 
découverte  de  M.  Burq  à constater  le  phénomène  de  Vanes- 
thésie  métallique.  Chez  une  malade  non  hystérique,  mais 
sous  le  coup  de  la  diathèse  hystérique,  il  suffit  d’une  applica- 
tion métallique  pour  provoquer  l’apparition  des  phénomènes 
hystériques.  Si  l’on  place  chez  cette  jeune  fille  une  pile  sèche 
ou  un  aimant  près  de  la  tempe  droite,  vous  constatez  que  l’œil 
droit,  qui  tout  à l’heure  reconnaissait  toutes  les  couleurs,  perd 
successivement  la  notion  de  ces  couleurs,  toujours  dans  le  mê- 
me ordre,  en  commençant  par  le  violet,  puis  le  vert,  l’orangé, 
le  bleu,  le  jaune,  et  en  finissant  par  le  rouge  qui  est  la  cou- 
leur dont  les  malades  gardent  le  plus  longtemps  la  perception. 

Le  phénomène  commence  par  l’apparition  d’un  point  gris 
au  centre  de  la  couleur  dont  le  malade  va  perdre  la  notion. 
L'’œil  gauche,  d’ailleurs,  voit  exactement  toutes  les  couleurs. 

Telles  sont  les  notions  fondamentales  que  je  désirais  vous 
rappeler  avant  d’arriver  à l’exposé  des  faits  vraiment  curieux 
dont  l’histoire  fera  l’objet  principal  de  cette  conférence. 

Nous  allons  reproduire  sur  cet  écran,  par  le  système  des 
projections,  la  photographie  d’une  sœur  hospitalière  qui  vint 
du  département  de  la  Creuse,  il  y a quatre  ou  cinq  mois, 
pour  se  faire  traiter  à la  Salpétrière  d’une  contracture  hysté- 
rique du  membre  supérieur  droit  dont  elle  était  atteinte  de- 
puis sept  mois  et  qui  avait  résisté  à tout  l’arsenal  de  la 
thérapeutique.  L’hystérie,  chez  elle,  n’avait  jamais  été  accom- 
pagnée de  convulsions  ; la  malade  n’a  jamais  eu  d’attaq  ues; 
ün  jour,  son  membre  inférieur  tomba  paralysé,  insensible  aux 
frictions,  puis  la  main  se  ferma,  puis  le  poignet  se  fléchit, 
enfin  tout  le  membre  se  contractura  fortement. 
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Lii  malade  nous  arriva  à l’hospice  au  luomeuloù  nous  étions 
occupé  à étudier  les  particularités  du  phénomène  du  transfert; 
nous  nous  demandâmes  alors  si,  eu  agissant  sur  le  membre 
du  coté  opposé  à la  contracture,  c’est-à-dire  sur  le  bras 
gauche,  nous  n’obtiendrions  pas  des  résultats  favorables.  Et, 
en  elfet,  l’applicaliou  d’un  aimant  du  côté  gauche  produisit 
une  contracture  du  côté  gauche  et,  eu  outre,  une  insensibilité 
incomplète  de  ce  côté  gauche  flàcc,  tronc,  membre  su})é- 
rieur).  Tons  les  deux  on  trois  jours,  pendant  un  mois,  nous 
avons  ainsi  provoqué  une  conlraclure  artificielle  du  côté  sain, 
par  une  espèce  de  révulsion.  Cependant  la  contraclurc  du  côté 
droit  s'amendait,  et  peu  à peu,  la  malade  recouvrait  la  sensibi- 
lité du  côté  droit,  et  arrivait  à l’élat  où  a'ous  la  voyez  aujour- 
d’hui. La  main  droite  n'est  plus  contracturée,  et  il  ne  reste  que 
la  parésie  du  membre.  Lue  de  nos  projections  a'ous  repré- 
sente cette  malade  an  moment  où  elle  était  atteinte  d’une 
double  contracture,  survenue  à la  suite  de  notre  traitement. 
Enfin,  aujourd’hui,  pour  la  dernière  fois,  elle  consent  à la 
dernière  démonstration  dont  je  vais  vous  rendre  témoins. 
Cette  femme  est  encore  sous  le  coup  de  la  diathèse  hystérique, 
et  notre  aimant  agit  encore  sur  elle.  Nous  allons  jilacer  un 
aimant  près  dn  bras  droit,  primitivement  contracturé  et  qui 
aujourd’hui  ne  l’est  plus.  Après  quelques  instants,  vous  allez 
voir  se  reproduire  la  contracture  dumendn-e  droit,  telle  qu’elle 
était  au  moment  de  l’entrée  de  la  malade  dans  notre  service  : 
vous  voyez  successivement,  sous  l’influence  de  cet  aimant,  la 
main  se  fermer  et  le  membre  se  contracturer. 

Si  maintenant  nous  plaçons  l’aimant  près  du  bras  gauche 
de  la  malade,  la  contracture  dis])araît  progressivement  à 
droite,  et  envahit  le  membre  gauche  de  la  môme  façon  que 
tout  à l’heure  elle  gagnait  le  membre  droit.  Une  séance 
d’électrothérapie  fera,  d’ailleurs,  disparaître  cette  contracture 
gauche  dans  le  cours  de  la  journée,  et  enlèvera  à cette  malade 
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kl  crainte  de  se  voir  affligée  d'une  coniraclure  gauclie  à la 
suite  du  traitement  de  sa  contracture  droite. 

Pour  torininer,  je  vous  présente  une  autre  malade  hysté- 
rique, à laquelle  nous  avons  donné  une  contracture  du  mem- 
bre inférieur  droit  par  un  artifice  particulier  (et  que  je  vous 
demande  la  permission  de  garder  secret  pendant  quelque 
temps  encore,  jusqu’à  ce  que  nous  ayons  établi  le  fait,  posé 
nettement  et  dégagé  de  toutes  les  obscurités  qui  l’entourent 
encore). 

Voilà  donc  une  fille  atteinte  d’une  contracture  artificielle 
du  membre  supérieur  droit.  Si  nous  plaçons  l’aimant  près  de 
la  main  gauche,  nous  faisons  promptement  disparaître  la 
contracture  du  côté  droit,  mais  elle  est  remplacée  par  une 
contracture  du  côté  gauche. 

Nous  pouvons  do  même  faire  passer  la  contracture  du 
bras  gauche  à la  jambe,  gauche  ou  droite,  en  y appliquant 
l’aimant.  En  un  mot,  nous  sommes  maîtres  de  faire  passer  la 
contracture,  artificiellement  produite,  d’un  membre  à l’autre 
membre  ou  à une  région  quelconque  du  corps.  Mais  il  reste 
toujours  une  contracture  : pour  la  faire  disparaître,  il  faut 
faire  repasser  la  malade  par  la  même  série  de  préparations 
qui  nous  a servi  à la  mettre  primitivement  en  état  de  contrac- 
ture hystérique  artificielle. 

Les  phénomènes  du  côté  de  la  sensibilité  (liémianestliésie 
hystérique)  suivent  la  contracture. 

Dès  que  notre  malade  sera  délivrée  de  l’étal  dialhésique 
spécial  de  contracture  dans  lequel  nous  l’avons  mise,  elle  ne 
pourra  plus  être  hystérique  à contractures  comme  vous  venez 
de  la  voir,  à moins  de  passer  par  les  mêmes  phases  prépara- 
toires que  je  vous  ferai  connaître  ultérieurement.  On  ne  pourra 
plus  reproduire  la  contracture  par  l’application  d’un  aimant 
sur  le  membre,  ni  la  rendre  insensible. 
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Celle  curieuse  expérience  vous  monlre  donc  que  la  con- 
Iracluro  liyslérique  peul  ôlre  provoquée  arlificiellemenl  chez 
une  femme  qui  est  sous  le  coup  de  la  dialliése  hyslérique. 
11  suffil  d’énoncer  celle  proposition  étonnante  pour  faire 
comprendre  Timporlance  capitale  d’un  tel  phénomène,  et 
faire  prévoir  tout  le  parti  que  nous  pouvons  sans  doute  en 
tirer  dans  la  suite  de  nos  recherches,  pour  traiter  les  con- 
tractures hysléricjues  proprement  dites. 

La  déconverle  de.  ces  lois  vonsrnontrera  enfin  que  Thystérie 
n’est  pas  une  de  ces  inconnues  où  Tou  voit  tout  ce  que  l’on 
A^eul.  N’en  déplaise  aux  sceptiques  et  aux  hyslérophobes,  ce 
n’est  pas  nn  roman  : rhyatêrie  a scs  lois. 
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Yll. 


Phénomènes  divers  de  l’hystéro-épilepsie.  — Cata- 
lepsie provoquée  artificiellement. 


Nous  allons  éUicliei’  aujourd’hui  (1)  lopins  iraporlanl  des 
accidents  permanents  de  l’hystérie,  hysteria  major ^ ou  hys- 
téro-épilepsie.  Nous  rappellerons  d’abord  les  phénomènes 
principaux  les  plus  connus,  puis  nous  aborderons  une  ques- 
tion très- intéressante,  celle  de  cette  sorte  iï hypnotisme 
nous  pouvons  provoquer  à volonté  chez  les  hystériques  : 
malg-ré  ses  points  de  contact  avec  le  domaine  extra-scienti- 
fique, cette  étude  constitue,  assurément,  un  grand  côté  de 
l’histoire  de  l’hystérie,  et  nous  ne  devons  pas  oublier  que 
nous  sommes  médecins,  et  que  rien  de  ce  qui  touche  à la 
médecine  ne  doit  nous  laisser  indifférents. 

I.  Troubles  de  l\  sensibilité.  A.  Anesthésie.  — Ces  trou- 
bles sont  les  accidents  permanents  de  l’hystérie,  les  plus 


1.  Leçon  (lu  10  novembre  1878,  résumée  par  la  Gazelle  des  Ilôpilau.r,  du 
21  novembre  suivant. 
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vulgairement  connus  ; on  sait  qu’ils  consistent  généralement 
en  une  anesthésie  plus  ou  moins  complète  de  l’une  des  moitiés 
du  corps  : c’est  l’hémianesthésie,  droite  ou  gauche,  qui  s’ob- 
serve ordinairement  chez  les  hystériques.  L’anesthésie  totale 
est  plus  rare  ; je  vous  en  montrerai  ici  deux  cas  seulement 
sur  dix  hystériques. 

Vous  savez  que  l’hémianesthésie  ne  porte  pas  seulement 
sur  la  sensibilité  générale,  mais  que  les  organes  des  sens  spé- 
ciaux du  même  côté  sont  aussi  paralysés.  Ces  phénomènes  ne 
sont,  d’ailleurs,  pas  l’apanage  exclusif  de  l’hystérie,  comme 
le  pensait  autrefois  briquet  ; j’ai  démontré  qu’ils  peuvent 
exister  dans  certains  autres  étals  morbides,  et  être  la  consé- 
quence de  lésions  particulières  de  l’encéphale. 

L’hémianesthésie  siège  tantôt  à droite  et  tantôt  à gauche. 
Si  elle  atteint  la  moitié  droite,  par  exemple,  du  corps,  ce  sera 
toujours  de  ce  côté  droit  aussi  qu’apparaîtront  les  divers  autres 
lihénomènes  de  l’hystérie  : aura,  contractures,  douleur  ova- 
rienne, etc.  Si  l’hystérique  est  droitière,  pour  ainsi  dire  (c’est- 
à-dire  s’il  y aune  hémianesthésie  du  côté  droit),  c’est  de  ce 
côté  droit  qu’il  faudra  chercher  ces  divers  troubles  caracté- 
ristiques : sifflements  dans  l’oreille  droite,  battements  à la 
tempe  droite,  troubles  de  la  vision  de  l’œil  droit,  contractures 
du  côté  droit,  douleur  dans  la  région  ovarienne  droite,  etc.  Si 
riiémianeslhésie  existe  du  côté  gauche  du  corps,  c’est  de  ce 
côté  que  l’oii  trouvera  ces  caractères. 

Si  l’anesthésie  est  totale,  ces  phénomènes  existeront  des 
deux  côtés  ; cependant,  ils  sont  ordinairement  un  peu  plus 
marqués  d’un  côté  que  de  l’autre. 

On  a dit  que  l’hémianesthésie  siégeait  plus  souvent  à gau- 
che ({u’à  droite  ; après  l’avoir  cru  longtemps,  je  pense  au- 
jourd’hui qu’il  existe  à peu  près  autant  d’observations  du 
côté  droit  que  du  côté  gauche.  Je  xmus  rends,  une  fois  encore, 
témoins  des  preuves  irréfragables  de  cette  insensibilité  hys- 
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térique.  A ceLle  jeune  fille,  liémianesLliésique  du  côté  droil, 
je  traverse  la  main,  l’avant-bras  droit,  avec  une  forte  aiguille, 
sans  qu’elle  s’en  aperçoive.  De  môme  à la  tête,  aux  tempes, 
etc.,  sur  toute  la  moitié  droite  du  corps,  je  puis  faire  des 
piqûres  qui  paraissent  monstrueuses  aux  gens  non  initiés  à 
cette  étude,  sans  provoquer  le  moindre  signe  de  sensibilité. 
Du  côté  gauche  du  corps,  au  contraire,  la  piqûre  la  plus  lé- 
gère est  parfaitement  sentie  par  la  malade. 

Chez  cette  autre,  atteinte  d'anestliésie  totale,  qui  a les  dou- 
leurs ovariennes  des  deux  côtés,  qui  est  insensible  des  deux 
côtés,  je  puis  faire  à droite  et  à gauche  impunément,  des  pi- 
qûres très  profondes.  Ces  plaies  ne  donnent  pas  ou  peu  de 
sang,  à cause  de  la  constriction  énergique  des  vaisseaux  pro- 
duite par  une  irritation  habituelle  des  nerfs  vaso-moteurs 
chez  ces  malades. 

Quand  je  parle  de  la  douleur  ovarienne,  je  ne  veux  pas 
dire  que  c’est  l’ovaire  qui  en  est  le  point  de  départ  : je  parle 
d’un  fait  général,  de  phénomènes  concentrés  autour  de  l’ovaire, 
mais  encore  inconnus  dans  leur  essence  même.  Us  existent 
dans  tous  les  cas  d’hystérie  ; et,  mis  en  présence  d’une  hys- 
térique qu’il  n’a  jamais  vue,  tout  médecin  n’a  qu’à  lui  deman- 
der de  montrer  avec  le  doigt  le  point  du  ventre  où  elle  sent 
ses  douleurs,  elle  indiquera  toujours  la  région  ovarienne  et 
toujours  du  côté  où  précisément  elle  est  hémianesthésique, 
du  côté  où  elle  est  atteinte  d’achromatopsie,  du  côté  où  en- 
core elle  présentera  des  contractures  hystériques,  si  ce  phé- 
nomène se  manifeste.  Dans  une  période  d’accalmie,  il  suffit 
d’une  pression  subite  sur  cette  région  ovarienne  pour  pro- 
duire un  spasme  particulier,  et  faire  tirer  la  langue  à la  ma- 
lade hystérique. 


J’ai  dit  souvent  déjà  que  les  sens  spéciaux,  le  goût,  l’odoral, 
etc.,  étaient  atteints  dû  môme  côté  que  la  sensibilité  générale. 
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Vous  voyez,  chez  celle  liyslérique,  ù liémianeslhésie  droile, 
que  je  puis  déposer  de  la  coloquinte  en  quanlilé  nolahle  sur 
la  moitié  droile  de  la  langue,  sans  provoquer  le  moindre 
mouvement.  La  moitié  gauche  de  la  langue  est,  au  con- 
traire, très  sensible. 

Chez  une  anesthésique  totale,  les  deux  cùlés  de  la  langue 
sont  insensibles  ; de  même  le  larynx,  le  pharynx,  répigiotto  : 
xmus  voyez  que  j’introduis  le  doigt  jusqu’au  fond  de  la  gorge, 
jusque  sur  l’orifice  supérieur  du  larynx;  tout  est  absolument 
insensible.  Les  éludes  laryngoscopiques  deviennent  d’une 
commodité  étonnante,  chez  les  malades  de  ce  genre. 

Je  vous  présente,  en  dernier  lieu,  la  doyenne  de  nos  hysté- 
riques, la  fille  L...,  qui  est  hystérique  depuis  son  enfance.  En- 
trée à la  Salpêtrière  à l'âge  de  douze  ans,  elle  a maintenant 
environ  cinquante-six  ans  ; elle  est  anesthésique  des  deux 
cotés,  etc.  C’est  elle  qui,  une  fois  par  an,  à peine,  nous  donne 
le.  spectacle  de  l’attaque  dite  démoniaque.  Elle  n’en  a pas  eu 
depuis  huit  mois  ; elle  sent,  comme  toutes  les  hystériques 
(qui  diffèrent  en  cela  complètement  des  épileptiques),  des 
phénomènes  précurseurs,  prémonitoires  de  ces  attaques,  en- 
viron quinze  jours  à l’avance. 

Cette  malade  est  intéressante,  parce  que  c’est  la  seule  (pii 
est  restée  rebelle  à tous  nos  essais  ; elle  n’est  influencée  i>ar 
aucun  agent,  par  aucun  métal,  etc.  En  dépit  de  tous  nos  ef- 
forts, elle  est  restée  ce  qu’elle  était  il  y a quarante  ans  ; notez 
cependant  ce  fait  important  qu’elle  a aujourd’hui  la  même 
dose  d’intelligence  qu’autrefois  ; une  épileptique  aussi  invé- 
térée serait  depuis  longtemps  dans  la  démence. 

P>.  Hj/ppresthêsie.  Foyers  d’hyperesthésie.  — Lorsqu’une 
hystérique  n’a  pas  eu  d’attaque  depuis  un  certain  temps,  il 
existe  sur  la  surface  du  corps,  des  points  d’hyperesthésie  dont 
l'excitation  peut  produire  une  attaque  ; ce  sont  des  points  hys- 
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térog'ènes  analogues  aux  points  épileptogènes  du  cochon 
d’Inde  de  Brown-Séquard.  Il  est  remarquable  que  les  hysté- 
riques, lorsqu’elles  se  présentent  à nous,  se  tournent  toujours 
de  la  même  façon,  dans  la  môme  attitude,  nous  montrant 
toujours  la  partie  antérieure  du  corps  : c’est  qu’en  effet,  il 
est  une  zone,  la  région  située  entre  les  deux  épaules,  qui  est 
très  sensible.  Que  l’on  frotte  rapidement  le  dos,  chez  une 
hystérique,  on  détermine  une  émotion  très-vive  ou  une  véri- 
table attaque.  Ce  n’est  pas  toujours  le  dos  qui  présente  cette 
hyperesthésie  ; chez  d’autres  malades,  c’est  sous  les  aisselles, 
en  arrière  des  seins  ; chez  d’autres,  c’est  au  niveau  de  la 
taille  qu’il  faut  produire  cette  excitation,  en  pressant  un  peu, 
pour  déterminer  l’attaque.  Si  l’on  insiste  et  si  l’on  frotte  plus 
fort,  on  arrête  l’attaque.  Chez  cette  jeune  hystérique.  B...,  qui 
estime  vraie  sensitive  au  point  de  vue  de  ses  propriétés  hys- 
tériques, il  suffît  de  toucher  le  dos  en  y passant  légèrement 
une  plume,  pour  produire  une  attaque.  Aussi,  vous  remarquez 
qu’elle  ne  s’approche  de  moi  qu’en  protégeant,  par  son  atti- 
tude, sa  région  dorsale  autant  qu’il  est  possible. 

Tl  ne  faut  pas,  d’ailleurs,  trop  s’effrayer  de  l’attaque  hysté- 
rique : c’est  beaucoup  de  bruit,  mais  ce  n’est  qu’un  feu  de 
paille  (qui  cependant  dure  quarante-huit  heures,  huit  jours 
môme);  il  n’en  reste,  en  général,  aucune  conséquence  fâcheuse. 

IL  Troubles  de  la  vision.  — Briquet  savait  déjà  que  chez 
les  hystériques,  on  constate  un  affaiblissement  des  fonctions 
visuelles.  C’est  Galezowski  le  premier  qui  a remarqué  que  les 
hystériques  avaient  la  notion  des  couleurs  pervertie,  tout  en 
ayant  une  idée  exacte  des  contours,  de  la  géométrie  descrip- 
tive des  objets.  Les  hystériques  présentent,  en  effet,  une 
achromatopsie  complète  ou  partielle  de  l’œil  du  côté  hémia- 
nesthésique. On  sait  que  le  champ  visuel,  même  pour  l’œil 
sain,  n’est  pi?  le  môme  pour  toutes  les  couleurs,  Landolta 
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montré  que  le  champ  visuel  normal  des  diverses  couleurs  est 
le  suivant;  le  plus  étendu,  le  plus  périphérique  par  consé- 
quent, est  le  champ  visuel  du  bleu,  puis  successivement  et 
concentriquement  viennent  l’orangé,  le  jaune,  le  rouge,  le 
vert,  et  le  violet  qui  a la  plus  faible  étendue  et  est  le  plus 
central. 

J’ai  reconnu  des  variétés  à ce  tableau  ; à côté  des  « bleus  », 
c’est-à-dire  de  ceux  chez  qui  c’est  le  bleu  qui  a le  champ  visuel 
le  plus  étendu,  il  y a les  « rouges»,  c’est-à-dire  ceux  pour 
qui  c’est  le  rouge  qui  possède  le  champ  visuel  le  plus  étendu. 
Toutes  nos  malades  sont  dans  cette  dernière  catégorie  ; le 
tableau  de  leur  champ  visuel  présente  donc  de  la  périphérie 
au  centre  les  couleurs  dans  l’ordre  suivant:  rouge,  jaune, 
bleu,  orangé,  vert  et  violet.  C’est  un  fait  constant  que  le 
violet  et  le  vert  sont  toujours  au  centre,  et  ont  toujours  le 
champ  visuel  le  moins  étendu.  Chez  une  hystérique  du  pre- 
mier degré,  il  se  fait  un  rétrécissement  concentrique  de  tous 
les  champs  visuels;  le  cercle  central  du  violet  se  rétrécit  de 
plus  en  plus  et  disparait.  A un  degré  plus  avancé,  le  vert 
disparaît  aussi,  et  ainsi  de  suite.  C’est  toujours  dans  cet  ordre 
reconnu  empiriquement,  mais  qui  est  constant,  que  dispa- 
raissent les  couleurs.  Une  malade  qui  voit  le  violet  doit  voir 
toutes  les  couleurs  : celle  qui  voit  le  vert  et  qui  dirait  ne  pas 
voir  le  bleu  tromperait:  celle  qui  vôit  le  bleu  doit  voir  le 
jaune  et  le  rouge,  etc. 

De  même,  lorsque  la  notion  des  couleurs  est  restituée  aux 
malades  par  l’emploi  de  nos  procédés,  aimant,  application 
métallique,  etc.,  les  couleurs  doivent  aussi  toujours  reparaî- 
tre dans  un  ordre  rigoureusement  déterminé.  Le  rouge  doit 
reparaître  le  premier,  puis,  après  lui,  le  jaune,  puis  le  bleu, 
l’orangé,  le  vert,  et  en  dernier  lieu  le  violet.  On  comprend 
qu’avec  de  telles  lois,  nous  échappons  à toute  fraude,  à toute 
supercherie  de  la  part  de  nos  malades, 
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Je  VOUS  ai  déjà  démontré  que  l’application  d’un  aimant, 
du  métal  auquel  la  malade  est  sensible,  etc.,  ramène  dans 
l’œil  acliromatopsique  la  perception  des  couleurs,  en  même 
temps  que  la  sensibilité  cutanée.  Cette  jeune  fille  qui  ne  voit 
de  l’œil  droit  que  le  rouge,  ne  reconnaît  d’abord  que  la 
couleur  rouge  sur  le  disque  de  Newton  que  nous  projetons 
sur  cet  écran.  Le  reste  lui  paraît  gris  ou  blanc.  Plaçons  sur 
sa  tempe  droite  un  bandeau  métallique,  — elle  est  sensible  au 
fer.  Bientôt  elle  voit,  de  cet  œil  droit,  une  autre  couleur,  le 
jaune  qu’elle  peut  nous  montrer,  puis  le  bleu,  puis  l’orangé, 
le  vert  et  enfin  le  violet.  Alors  elle  reconnaît  toutes  les  cou- 
leurs. Mais  vous  savez  cjue,  en  vertu  de  la  loi  du  transfert,  ce 
qu’elle  gagne  d’un  côté,  elle  le  perd  de  l’autre.  En  effet,  pen- 
dant que  cette  malade  que  je  vous  présente  gagne,  par  l’ac- 
tion métallique,  la  perception  du  rouge  de  l’œil  droit,  elle 
perd,  dans  l’œil  gauche  qui  était  sain  et  percevait  aupara- 
vant toutes  les  couleurs,  elle  perd  la  perception  du  violet. 
Quand  elle  aura  gagné  le  jaune  à droite,  elle  aura  perdu,  à 
gauche,  la  perception  du  vert  ; enfin,  quand  elle  aura  recon- 
quis à droite  toute  la  gamme  des  couleurs,  vous  verrez  qu’à 
gauche,  elle  a perdu  toutes  les  couleurs  et  ne  voit  plus  que  de 
la  grisaille.  Nous  avons  fait  passer  dans  l’œil  gauche  l’achro- 
matopsie  qui  existait  auparavant  dans  l’œil  droit.  Mais  cet 
état,  provoqué  par  nous,  ne  persistera  pas.  Après  une  dizaine 
d’oscillations  consécutives,  tout  reviendra  dans  l’état  primitif. 
Et,  à la  fin  de  l’expérience,  la  malade,  qui  sentait  les  piqûres 
à droite  pendant  tout  le  temps  qu’elle  voyait  les  couleurs  de 
l’œil  droit,  passe  de  nouveau  à l’état  d’hémianesthésie  droite, 
au  moment  même  où,  à droite,  elle  perd  la  notion  des  cou- 
leurs et  ne  voit  plus  que  du  blanc. 

Achromatopsie  arti/îcielle.  — Il  est  d’ailleurs  très  facile  de 
rendre  tous  les  auditeurs  qcliroruatopsiques  ; il  suffit  d’éclqi- 
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rer  ce  dis(|ue  de  iSe^vlon,  et  loulcs  ces  planches  coloriées, 
aA^ec  de  la  lumière  de  sodium,  qui  est  monochromatique  et 
exclut  toutes  les  autres,  pour  que  tous  xmiis  perdiez  la  notion 
des  couleurs  et  que  vous  ne  puissiez  distinguer  rien  autre 
chose  que  du  gris  ou  du  blanc.  Vous  avez  tous  l’achromatop- 
sie  des  hystériques,  et,  si  j’ai  fait  cette  expérience,  c'est  pour 
vous  faire  sentir  par  vous-même  l’état  dans  lequel  se  trouve 
l’hystérique  (le  plus  souvent  d’un  œil  seulement). 

Si  l’on  combat  la  lumière  du  sodium  par  la  lumière  élec- 
trique ou  par  la  lumière  solaire,  immédiatement  les  couleurs 
reparaissent  et  sont  perçues  régulièrement. 

III.  CnxrnACTURE  iiystéiuque  arïificieui-e.  — Catalepsie  Aim- 
FiciELi.E.  — Je  xmus  ai  montré,  dans  la  leçon  précédente,  com- 
ment le  simple  voisinage  d'un  aimant  nous  permet  de  faire 
passer  une  contracture,  hystérique  naturelle  dans  un  autre 
meiubre  et  d’un  autre  côté  du  corps.  Je  vous  ai  aussi  fait  voir 
([ne,  [lar  une  préparation  spéciale,  nous  [louvons,  chez  une 
hystérique,  provocpier  artificiellement  une  contracture  dans  le 
membre  ([ue  nous  voulons,  et  ([ue  désormais,  cette  contracture 
se  comporte  comme  une  contracture  hystérique  naturelle. 
Vous  avez  vu,  d'ailleurs,  qu’après  avoir  affligé  notre  hysté- 
rique de  cette  contracture  momentanée,  nous  avons  pu  l’en 
débarrasser  aussitôt  après  la  démonstration. 

Il  est  temps  de  vous  dire  mon  [letit  secret  : il  est  bien  sim- 
ple, et , après  moi,  vous  pourrez  en  faire  tout  autant,  car  je 
pense  bien  que  vous  ne  me  supposez  pas  un  pouvoir  surna- 
turel. Le  procédé  réussit  chez  toutes  les  hystériques. 

Il  suffit  de  regarder  fixement  une  hystérique  pour  la  mettre 
dans  cet  état  spécial  de  léthargie  provoquée,  dans  cet 
état  inconscient  de  résolution  des  membres,  d’insensi- 
bilité, dont  je  vous  rends  témoins.  Je  me  [ilace  en  face  de 
cette  jeune  hystéric[ue  ; je  la  regarde  en  face,  en  lui  disant 


286  EFFETS  DU  lîEGAUD  : COM'I  IIACTUIIE  AUTIFiClEELE 

de  me  regarder  : elle  tombe  comme  foudroyée  dans  cet  état 
spécial,  n’entendant  plus  rien,  ne  voyant  plus  rien,  ne  pen- 
sant plus  à rien  ; lorsqu’on  la  réveillera,  elle  ne  saura  pas  ce 
qui  s’est  passé. 

Pendant  qu’elle  est  dans  cet  état  particulier,  nous  consta- 
tons qu’il  existe  chez  elle  une  surexcitabilité  musculaire 
très  vive  ; je  touche  à peine,  avec  une  petite  baguette,  la 
région  du  nerf  facial,  près  de  l’oreille,  et  aussitôt  vous  voyez 
se  contracter  énergiquement  tous  les  muscles  de  ce  côté  delà 
face,  innervés  par  le  facial,  tout  à fait  comme  s’y  j’y  avais 
fait  passer  un  courant  à la  manière  de  Duchenne  (de  Bou- 
logne). 

Je  touche  de  môme  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien 
droit  ; immédiatement,  vous  voyez  la  tète  s’incliner  à droite 
et  la  face  se  tourner  du  côté  gauche,  ce  qui  est  l’effet  produit 
par  la  contraction  de  ce  muscle.  Ces  résultats  ne  peuvent  être 
simulés  par  nos  malades,  qui  ignorent  assurément  tous  les 
détails  de  la  myologie  et  les  traA^aux  de  Ch.  Bell.  Je  produis 
les  mêmes  effets,  la  contraction,  sur  tous  les  muscles  que  je 
touche  légèrement. 

Si,  au  contraire,  je  prolonge  cette  excitation,  si  je  la  renou- 
velle sur  le  même  point,  je  produirai,  non  plus  une  contrac- 
tion passagère,  mais  une  contracture.  Je  touche  plusieurs  fois 
les  muscles  du  bras  droit,  et  xmiis  voyez  que  la  malade  a une 
contracture  du  membre  supérieur  droit. 

Pendant  que  notre  malade  est  dans  cette  sorte  d’hypnotisme, 
nous  pouvons  la  faire  passer  dans  un  état  de  catalepsie  arti- 
ficielle ; il  suffît  de  lui  ouvrir  les  paupières  de  façon  que  l’im- 
pression du  jour  excite  ses  yeux.  Aussitôt  vous  voyez  que  je 
lui  donne  toutes  les  attitudes  que  peuvent  prendre  les  cata- 
leptiques, et  ses  membres  conservent  la  position  que  je  leur 
ai  donnée. 

Ifhyperesthésic  musculaire  a dès  lors  disparu.  La  catalep- 
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sic  est  donc  un  état  confinant  à l’état  hypnotique  du  début  de 
rexpéricnce  ; nous  pouvons  passer  de  run  à l’autre,  mais  ils 
dilTèrent  l’un  de  l’autre,  puisque,  dans  le  dernier,  il  n’y  a 
plus  cette  excitabilité  si  vive  et  si  remarquable  du  système 
musculaire. 

Si  nous  réveillons  notre  cataleptique  (en  lui  soufflant  sur 
la  figure  ou  en  lui  comprimant  la  région  OA''arienne),  nous  la 
trouvons  avec  sa  contracture  ; sa  contracture  du  bras  peut 
l)asscr  d’un  côté  à l’autre,  et  dans  les  muscles  que  nous  vou- 
drons, comme  vous  l’avez  vu  dans  la  séance  précédente. 

Pour  faire  disparaître  la  contracture,  il  faut  de  nouveau 
faire  tomber  notre  malade  dans  l'état  de  léthargie  provo- 
quée: je  la  regarde  fixement  en  lui  disant  de  me  regarder 
en  face,  et,  immédiatement,  elle  tombe  dans  ce  singulier 
état. 

L’hyperesthésie  musculaire  existe  : je  fais  une  excitation 
légère  des  extenseurs  du  bras,  et  la  contracture  des  fléchis- 
seurs disparaît.  Je  réveille  la  malade,  et  vous  remarquerez 
que,  chaque  fois,  elle  pousse  un  cri  et  qu’il  apparaît  de  la 
mousse  à sa  bouche.  Ce  réveil  n’est,  en  elfeL  pas  un  réveil 
physiologique  ; c’est  un  état  pathologique,  c’est  la  sortie 
d’une  crise,  de  môme  que  l’état  dans  lequel  nous  la  plon- 
geons artificiellement  n’est  pas  un  sommeil.  On  a dit  que 
c'est  un  sommeil  nerveux  ne  sais  trop  ce  que  cela  signifie: 
appelons-le  plutôt  un  état  de  sujétion,  de  subjeclion  ; peu 
m’importent  les  noms  qu’on  voudra  lui  donner,  je  constate 
le  fait  tel  qu’il  existe.  Pendant  ce  sommeil  spécial,  si  je 
cherche  à l’entraîner  vers  moi,  elle  me  suit  ; on  peut  la  faire 
travailler,  lui  faire  désigner  telle  personne  qu’elle  a vue  an- 
téi leurement,  etc.,  c est  le  domaine  qui  a été  exploité  dans 
un  autre  ordre  d’idées. 

Nous  pouvons  faire  passer  directement  notre  jeune  liysté- 
rique  dans  l’état  cataleptique.  Disons-lui  de  regarder  un  ins- 
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LiiiiL  la  lumière  électrique  de  notre  appareil  à projection  ; 
aussitôt,  elle  est  cataleptique.  Remarquez  aussi  quelle  influ- 
ence l’attitude  des  membres  exerce  sur  l’aspect  de  la  physio- 
nomie ; je  lui  rapproche  les  mains  de  la  figure  comme  on  fait 
lorsque  l’on  rit,  et  aussitôt,  la  face  prend  l’expression  du  rire  ; 
si  je  donne  aux  bras  une  attitude  tragique,  aussitôt,  la  figure 
devient  tragique  à son  tour. 

Nous  pouvons  maintenant  transformer  cet  état  cataleptique 
en  état  de  léthargie  par  l’effet  de  la  cessation  de  la  lumière  ; 
la  malade  pousse  un  cri  et,  quittant  son  attitude  cataleptique, 
elle  tombe  sur  la  chaise  dans  l’état  que  nous  venons  d’étudier. 
Alors  la  surexcitahilité  des  muscles  existe;  la  contracture 
pourrait  être  produite,  etc.,  comme  nous  l’avons  vu  précé- 
demment. Cette  longue  suite  d’excitations  de  toute  sorte' n’a 
d’ailleurs  pas  d’influence  fâcheuse  sur  l’état  ultérieur  de  la 
malade.  Après  une  sorte  d’engourdissement  d’un  quart  d’heure 
ou  d’une  demi-heure,  lorsqu’elle  aura  pris  le  grand  air,  elle 
se  retrouvera  dans  son  état  normal. 

Je  n’insiste  pas  d’avantage  aujourd’hui  sur  ces  curieux  phé- 
nomènes ; ils  nous  découvrent  quelques  points  de  la  patho- 
logie des  contractures  hystériques  ; espérons  qu’un  jour  nous 
arriverons  à en  saisir  tous  les  détails  inconnus  et  à les  utiliser 
pour  le  traitement  de  ces  contractures. 
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Episodes  nouveaux  de  l’hystéro-épilepsie.  — Zoop- 
sie.  — Catalepsie  chez  les  animaux  (1). 


1.  COMIiACTLHE  llYSTÉHIQUE  ; DISPARITION!  SUBITE.  — Oll  SuR 
que  la  contracture  hystérique  est  d’une  ténacité  extrême,  et 
persiste  quelquefois  pendant  plusieurs  années.  J’ai  vu  ici  une 
malade  atteinte  de  contracture  hystérique  permanente  pen- 
dant huit  années  consécutives.  Mais  il  peut  arriver  que  la 
contracture  disparaisse  tout  à coup  sous  l'influence  d’une 
émotion  morale  vive,  et  surtout  sous  l’influence  d’une  excita- 
tion religieuse.  C’est  là  un  fait  qui  n’est  absolument  pas 
douteux.  Ainsi,  je  vous  présente  cette  malade  qui  est  aujour- 
d’hui très  bien  guérie.  Elle  est  entrée  à la  Salpêtrière  comme 
incurable  ; elle  était  atteinte  d’une  contracture  du  côté  gauche 
qui  durait  depuis  huit  ans  ; quelque  temps  après  la  Commune, 
elle  se  trouve  dans  cet  hospice,  mêlée  à une  cérémonie  reli- 
gieuse qui  l’impressionne  vivement  ; tout  à coup,  ses  membres 
se  détendent  et  sa  contracture  cesse  immédiatement.  Ce  n’est 
pourtant  que  les  jours  suivants  que  disparurent  successive- 
ment raneslhésie,  puis  rachromatopsie  qui  siégeaient  du 

1.  K.\lrait  de  la  Gazelle  des  hôpilaua:  du  28  nov.  1878. 

CiiAiicoï.  üüuv.  compl.  T.  IX,  Hj-pnolisinc.  ly 
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môme  côté  gauche;  depuis  celle  épocpie,  elle  est  restée  guérie 
complètement  : vous  pouvez  reconnaître  en  elle  la  malade  dont 
j’ai  pulilié  la  photographie  dans  mon  livre,  par  les  cicatrices 
d e brûlures  qui  sillonnent  son  visage.  C’est  celte  meme  malade 
qui  nous  a présenté  des  phénomènes  ^ uchiirie  hystérhjae ^ et 
qui  vomissait  de  l’urée  tous  lesjours.  Notons  aussi  que  l’hysLé- 
ro-épilepsiechez  elle  a survécu  quatre  annéesàla  ménopause(l). 

11.  Paralysie  iivstEriqüe  ; diagnostic.  — La  paralysie  est 
le  phénomène  précurseur  ordinaire  de  la  contracture  ; un 
membre  se  paralyse  d’abord,  puis  survient  la  contracture.  C’esl, 
par  exemple,  ce  qui  est  arrivé  chez  la  religieuse  de  la  Creuse 
dont  je  vous  ai  entretenus  dans  la  précédente  leçon  (page  274). 
A la  suite  d’une  attaque  plus  ou  moins  violente,  un  mcmlire 
est  paralysé,  puis  il  devient  le  siège  d’une  conlracLure. 

Je  vous  présente  aujourd’hui  une  jeune  fille  atteinte  d'a- 
nesthésie totale,  prédominante  du  côté  gauche  : c’est  de  ce 
côté  qu’il  existe  une  paralysie  hystérique  très-marquée.  Il  y a 
presque  une  paraplégie.  Comment  distinguer  une  paralysie 
hystérique  d’une  paralysie  due  à une  myélite,  à une  lésion 
matérielle  de  la  moelle?  A côté  de  cette  jeune  fille,  je  place 
une  femme  atteinte  de  myélite  partielle,  et  qui  ne  présente 
aucun  phénomène  hystérique.  Vous  pouvez  constater  que  les 
phénomènes  locaux  sont  absolument  identiques.  Vous  saY^ez 
que  l’on  dit  caractéristiques  des  myélites  partielles  latérales 
de  la  moelle,  de  ces  myélites  qui  intéressent  surtout  les  fonc- 
tions motrices,  les  caractères  suivants  : 1“  la  ti'épidation 
ycovoquée  qui  se  produit  lorsqu’on  redresse  la  jiointe  du  pied 
du  côté  paralysé;  2"  le  réflexe  tendineux  que  l’on  observe 
quand  on  produit  un  choc  sur  le  tendon  rotulicn  : aussitôt 

1.  \'üh' le  lüine  I des  UEuures  complètes,  p.  '2~iô.  .Nous  îivoiii  publié  l'ob- 
servalioii  eiiLicre  de  celle  malade  dans  nos  Hec'i.  clinif/.  cl  Ihcrap.  sur 
l'épilepsie  ell'hystér'ie.  Paris,  1876.  (13.) 
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on  voit  une  petite  secousse  du  meuibce  (il  faut  fléchir  la 
jambe  et  bien  la  soutenir  en  leuanL  la  main  sous  la  partie 
jiostérieure  de  la  jambe)  ; 3“  la  trépidation  spontanée  cp,;c  1 ou 
produit  lorsque  Ton  cherche  à élever  le  membre  eu  le  LeuauL 
avec  la  main  ap[)liqiiée  sur  la  idante  des  pieds. 

Vous  voyez  que  chez  ruiie  et  l’autre  de  ces  deux  malades 
je  provoque  également  ces  trois  phénomènes  classiques  de  la 
lésion  des  faisceaux  latéraux  de  la  moelle.  11  faul  doue  cher- 
cher ailleurs  le  diagnostic  dinérenliel  de  la  paralysie  hys- 
térique et  de  la  paralysie  oryanu/ue.  Il  faut  étudier  le  tableau 
tout  entier,  les  phénomènes  généraux  de  rorganisme,  el 
chercher  les  symptômes  ipie  l’on  pourrait  croire  accessoires, 
et  qui  pourtant  sont  de  la  plus  haute  importance  puisque, 
par  eux  seuls,  ou  peut  dire  si  la  malade  est  hystérique  ou  ne 
l’est  pas.  Je  vous  montre  ici  des  l\pes  accomplis  dont  vous 
pouvez  nettement  saisir  les  dilféreuces.  Mais  il  n’eu  est  pas 
toujours  ainsi  dans  la  pratique  ordinain*.  et  parfois  il  est  dif- 
ficile de  se  prononcer.  J’ai  ainsi  élé  appelé  à l’étranger  pour 
donner  mon  avis  dans  un  cas  où  l’on  se  demandait  la  nature 
d’une  paralysie  dontélait  atteinte  une  jeune  femme  de  vingt 
ans.  Le  diagnostic,  était  difficile,  mais  je  fus  mis  sur  la  voie 
du  diagnostic  dès  que,  l’ayant  ri'gardée  fixement  avec  beau- 
coup d’intérêt,  je  remarquai  que  ses  yeux  convergeaient  en 
haut,  avec  du  strabisme  interne,  et  que  ses  paupières  palpi- 
taient légèrement.  11  n’y  avait  pas  d’anesthésie  des  membres 
supérieurs;  mais,  ma  main  ayant  touché  légèrement  l'autre 
membre  inférieur  que  je  croyais  contracturé,  la  malade 
poussa  un  cri;  il  y avait  donc  hypéresthésie  de  ce  côté  du 
corps.  C’étaient  là  des  stigmates  de  l’hystérie;  bien  qu’il  n’y 
ait  pas  eu  antérieurement  d’altaqucs  ni  de  crises  nerveuses, 
ce  i[ui  n’est  [tas  indispensable  au  diagnostic,  j’affirmai  que 
c’était  là  de  l’hystérie  et  que  la  guérison  surviendrait  spoata- 
nénienl,  et,  en  eflel,  elle  survint  rapidement. 
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Cette  jeune  fille,  atteinte  de  paralysie  du  côté  gauche,  pré- 
sente aussi  une  anesthésie  totale  des  deux  côtés  du  corps. 
Vous  voyez  (jue  son  pharynx  est  absolument  insensible  ; nous 
lui  rendons  cependant  la  sensibilité  au  moyen  de  l’application 
d’un  collier  fait  avec  des  plaques  de  zinc.  Après  quelques 
minutes,  la  sensibilité  est  complètement  rétablie. 

111.  Zoopsm.  — L’acbromotopsie  partielle  ou  totale  n’est 
pas  le  seul  trouble  de  la  vision  que  l’on  observe  chez  les  hys- 
tériques. Je  veux  aujourd’hui  appeler  votre  attention  sur  un 
autre  phénomène  intéressant  des  troubles  visuels;  je  veux 
parler  de  la  vision  des  animaux,  que  l’on  pourrait  appeler  la 
zoopsie.  En  effet,  dans  nos  salles,  môme  pendant  les  périodes 
de  calme,  nos  hystériques  sont  parfois  épouvantées  par  des 
visions  d’animaux.  Elles  voient  des  rais,  des  chats,  des  ani- 
maux, noirs  en  général,  qui  se  présentent  toujours  du  môme 
côté,  du  côté  de  l’acbromatopsie  ; ils  courent,  sautent  dans 
la  même  direction,  venant  par  derrière  et  latéralement. 

Il  est  de'S  cas  où  ils  sont  rouges.  A ce  propos,  il  est  intéres- 
sant de  signaler,  dans  les  causes  célèbres,  un  détail  du  fa- 
meux procès  de  La  Roncière  (vers  1835)  ; la  jeune  fille  pré- 
tendait que  l’homme  qui  avait  escaladé  les  fenêtres  de  sa 
chambre  portait  un  habit  et  un  bonnet  rouge  : cette  lialluci- 
nation  rouge  revenait  toujours  à la  jeune  hystérique. 

Parmi  les  hystériques  que  je  vous  présente,  celle-ci  voit 
des  chats  noirs  du  côté  gauche,  côté  de  sa  paralysie;  celle-là 
voit  uii  lion  rouge,  cette  autre  Amit  des  rats  à sa  droite,  cette 
dernière  voit  des  rats  et  des  araignées,  toujours  venant  d'ar- 
rière en  avant. 

Pour  mieux  établir  le  contraste  que  je  vous  signalais  der- 
nièrement entre  l’hystéro-épilepsie  et  l’épilepsie,  je  fais  venir 
à côté  de  ces  hystériques  plusieurs  malades  atteintes  d’épi- 
lepsie et  surtout  d’épilepsie  vertigineuse;  vous  constatez 
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combien  sont  plus  graves  les  troubles  de  1 inlelligence  chez 
les  épileptiques.  Telle  hystérique,  la  doyenne  de  cet  hospice, 
est  sans  doute  d’une  intelligence  trés-hornée,  mais  elle  ne- 
présente  pas  de  démence.  Au  contraire,  cette  épileptique  n’a 
plus  trace  d’intelligence  ; elle  ne  connaît  que  le  sucre  et  les 
petits  papiers  qu’elle  collectionne;  toutes  ces  autres  se  rap- 
prochent plus  ou  moins  du  genre  gâteux  ; elles  savent  à peine 
leur  nom,  etc.^  on  un  mot,  elles  ne  peuvent  être  comparées 
aux  hystériques  les  plus  invétérées. 

IV.  Cat.xtelpsie  artificielle;  nouvelles  expériences,  — Je 
vous  ai  montré  comment  il  sulïït,  pour  rendre  cataleptique 
une  liyslérique,  de  lui  faire  regarder  fixement  la  lumière  élec- 
trique. Dès  qu’on  cesse  l’éclairage  électrique^  elle  tombe  dans 
l’état  d’hypnotisme,  [lendant  lequel  nous  avons  constaté  l’exci- 
lahilité  spéciale  des  muscles  et  des  nerfs.  Pour  vous  montrer 
(lue  cette  expérience  n’est  pas  faite  avec  ce  qu’on  appelle  un 
sujet,  je  la  répète  avec  une  autre  de  nos  hystériques.  Pendant 
(ju’elle  est  dans  l’état  de  somnambulisme,  je  puis,  en  la  solU- 
(itant,  lui  faire  faire  ([uelqiies  petites  choses.  Je  n’ai  pas  la 
])rétention  de  la  faire  voir  et  lire  par  l’épigastre,  mais  je  puis 
la  faire  lover  de  son  siège  en  la  priant  à plusieurs  reprises,  je 
lui  dis  de  s’asseoir  à cette  table  et  d’écrire  «mon  nom,  mes 
])rénonis  » (qu’elle  connaîtj,  et  vous  voyez  qu’elle  les  a écrits 
sur  cette  feuille  de  papier  : «Charcot  (Jean-Martin)».  Elle  est 
maintenant  insensible  sur  toute  la  surface  du  corps,  tandis 
([u’à  l’état  ordinaire  elle  ne  l’est  que  du  cCAé  droit. 

Nous  pouvons  la  rendre  hypnotique  ou  somnambule  d’uii 
(■t'ité  du  corps  et  cataleptique  de  l’autre  (ce  fait  a été  découvert 
par  M.  Descourtis,  externe  démon  service).  Il  suffit  pour  cela 
de  rendre  la  lumière  électrique  et  d’ouvrir  à la  malade  les 
paupières  du  ciHé  droit  par  exemple  ; aussitôt  elle  est  cata- 
leptique de  ce  côté  droit,  et  je  donne  à ses  membres  droits 


291 


CATALEPSIE  CHEZ  LES  ANIMAUX 


Loules  los  alliUides  imaginahlcs.  Pendant  ce  temps,  le  côté 
ganclie  est  dans  l’hypnoLisine  ; il  présente  les  pliénoménes 
d’excitaliilité  musculaire  et  nerveuse  que  vous  connaissez  ; je 
puis  jirovoquer  de  ce  côté  ganclie  les  contractures  hystéri- 
ques, de  la  langue  par  exemple. 

Je  la  rends  cataleptique  des  deux  côtés  en  ouvrant  les  pau- 
pières du  côté  gauche,  et  je  la  réveille  en  lui  soufflant  sur  la 
figure.  Elle  a gardé  ses  contractures  du  côté  gauche  et  de  la 
langue.  Je  les  fais  disparaître  comme  vous  savez  : je  lui  fais 
regarder  la  lumière  électrique,  elle  devient  cataleptique  ; je 
fais  cesser  la  lumière  électrique,  elle  devient  hypnotique,  et 
je  la  réveille  brusquement. 

11  est  un  autre  moyen  de  provoquer  la  catalepsie  : je  fais 
asseoir  ces  deux  hystériques  sur  la  caisse  à résonnance  de  ce 
gros  diapason.  Dès  que  je  fais  vibrer  le  diapason,  xmus  les 
voyez  tomber  immédiatement  en  catalepsie.  Arrêtons  les 
AÛbrations  du  diapason  : elles  tombent  en  somnambulisme. 
Faisons  de  nouvelles  vibrations  du  diapason,  la  catalepsie 
reparaît. 

Ce  fait  curieux,  remarqué  par  M.  Vigouroux,  est-il  dû  a 
l’excitation  de  la  sensibilité  auditive,  ou  à celle  delà  sensibilité 
générale  ? Nous  ne  le  savons  pas  ; nous  rechercherons  bientôt 
si  l’excitation  de  la  sensibilité  de  l’odorat,  du  goût,  provoque 
les  mêmes  phénomènes. 

V.  Catalepsie  chez  les  animaux.  — On  a pu  provoquer  la 
catalepsie  chez  les  animaux.  C’est  un  fait  reconnu  depuis 
longtemps.  En  J63G,  lell.  Ib  Atbanase  Ivirscber  raconte 
magna  lacis  et.  umbræjwn  fait  curieux,  dû  à l’imagination  des 
poules,  et  surtout  des  coqs  : si  l’on  fixe,  pendant  un  certain 
temps,  la  tête  d’un  coq  près  d’nn  tableau  noir  sur  lequel  on 
a fait  une  raie  lilancbe,  juste  au  niveau  de  la  tête  du  coq,  ce- 
lui-ci devient  cataleptique  : il  ne  sent  plus  les  piqûres,  et 
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garde  une  atliUule  spéciale.  Avant  le  R.  P.  Kirscher,Sclnven- 
ler  avait  parlé  de  cette  expérience,  et  lui-même  l’avait  ap- 
prise dans  un  livre  imprimé  à Paris,  intitulé:  Hdcréations 
rnalhémntiqupü.  Le  lait  avait  donc  été  observé  en  France 
d’almrd,  puis  transporté  en  Allemagne,  d’où  il  est  reAmnu 
ensuite. 

Nous  remplaçons  le  tableau  noir  avec  une  raie  blanche 
par  une  lumière  vive,  dex^ant  laquelle  nous  tenons  fixé  le  bec 
(rnn  coq  : il  devient  cataleptique.  Hier,  l’expérience  nous  a 
parfaitement  réussi,  pins  complètement  qn’anjourd’hui. 

On  peut  la  répéter  sur  d’antres  animaux,  moineaux,  sala- 
mandres, écrevisses,  lapins,  etc.  Avec  le  cochon  d’Inde,  nous 
ax'ons  toujours  échoué. 

VI.  De  i.'iiystErie  dans  i.'art.  — Nous  nous  proposons,  mon 
collaborateur  .M.  Richor  et  moi,  d’étudier  cette  question  : de 
l'hystérie  dans  l’art,  .le  termine  cette  conférence  en  xmus 
montrant  de  ([uoi  il  s’agit. 

Nous  projetons  sur  cet  écran  la  copie  exacte  d’une  fresque, 
que  j’ai  remarquée  dans  une  église  de  Florence,  pendant  un 
voyage  fait  récemment  en  Italie.  Elle  représente  un  miracle 
de  saint  Philippe  de  Néri,  ascète  qui  passait  pour  reconnaître 
les  gens  chastes  à leur  seul  parfum  spécial. 

Il  est  représenté  guérissant  une  possédée  (1595).  Remar- 
([uez  comme  il  fixe  l’attention  de  la  malade  qui  est  devant 
lui,  et  examinez  l’attitude  de  celle-ci  ; c’est  la  chute  d’une 
liystérique  dans  l’état  hypnotique  ou  de  somnambulisme. 
Voyez  la  résolution  des  membres  : ce  fait  est  absolument  copié 
sur  nature.  Sans  le  savoir  ni  le  vouloir,  le  saint  a produit 
l’effet  ejue  nous  étudions  actuellement. 

Ce  deuxième  tableau,  que  j’ai  vu  dans  une  église  de  Gênes, 
est  de  Rubens  ; il  représente  un  autre  miracle  : saint  Ignace 
de  Loyola  guérissant  une  démoniaque. 
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Nous  remarquons  ici  une  autre  phase  de  l’hystérie  : c’est 
une  véritable  attaque  d’hystérie  ; la  démoniaque  déchire  ses 
vêtements,  et  ses  membres  se  contracturent  ; la  convulsion 
de  la  langue  et  des  mâchoires  est  admirablement  représentée  : 
les  détails  en  sont  d’autant  plus  autbentiques,  que  nous  avons 
l’esquisse  môme  de  cette  tête,  faite  par  Rubens.  C’est  la  pbo- 
tographie  la  plus  fidèle  des  contorsions  d’une  attaque  d’hys- 
térie. 
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IX. 


Études  physiologiques  sur  l’hypnotisme  chez  les 

hystériques  (1). 


Les  recherches  entreprises  à l’hospice  de  la  Salpétrière,  par 
M.  Charcot  et,  sous  sa  direction,  par  plusieurs  de  ses  élèves 
sur  riiypnotisme,  datent  de  l’année  1878.  Elles  sont  donc 
antérieures  à celles  qui,  dans  le  courant  des  dernières  années, 
ont  été  poursuivies  sur  le  niènie  sujet,  par  un  certain  nombre  de 
physiologistes  (2)  et  de  médecins,  en  Allemagne  et  en  Italie  (3). 

1.  Extrait  de  Vi^xposé  des  litres  scisnlifiques  de  M.  C'iarcot.  Voir 

Clliarcot.  Leçons  faites  à la  Sidpèti-ière,  iv  57,  1S78  ; 

Gazelle  des  Hôpitaux,  numéros  des  21,  28  novembre,  5 d‘■onl)re  1878; 
Gazelle  médicale  de  Paris,  numéros  iü,  M,  48,  1878.  Tous  ces  travaux  sont 
reproduits  dans  le  iirésent  \olume  dont  l’article  ci-dessns  est  en  (jnelque  sorte 
le  résumé.  — Voir  section  de  VExposé  des  titres  : Bourneville  et  llesivird, 
Richer,  Péré,  Ballet. 

2.  En  particulier  par  le  professeur  Ileidenliain,  de  Breslau  {Der sogenannte 
thierischc  Marpielismus.  — P/iysioloc/iscge  lieobachtungen.  Leipzig  1880.)  Et 
en  Italie  par  le  professeur  Tamburini  {Itivista  sperimentale  di  Ereniatria  . 
Reggio,  1881;. 

3.  A l’époque  où  parurent  les  premiers  travaux  de  la  Salpétrière,  le  seul  tra- 
vail récent  sur  la  matière  était  un  mémoire  do  M Charles  Ri  diet  sur  le  som- 
uambulisme  provoqué,  put)lié  dans  le  Journal  de  l'anatomie  et  delà  ph'jsiolo- 
f/'ie,  1875  .Vntérieuremenl,  il  faut  citer  les  travaux  de  Pan  de  Saint-Martin 
(18G9),  de  Bailly  18G8),  de  Lasègue  (1865),  de  Mssnet  (1860),  de  üennrquay  et 
Giraud-Teulon  (18G8),  d’.Yzam  (1860),  de  Broca(1850).  Les  reeherches  de 
Braid, (de  Manchester),  le  véritable  initiateur  scientilique  dans  ce  genre  d’études 
datent  d»  1843. 
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Dôs  l’origine,  on  s’est  attaché  à imprimer  à ces  recherches 
une  allure  prudente  et  réservée  ; peu  préoccupé  du  scepti- 
cisme^ d’ailleurs  purement  arbitraire,  familier  à ceux  qui,  sous 
le  prétexte  « d’esprit  scientifique»,  cachent  un  parti  pris  de 
ne  rien  voir  et  de  ne  rien  entendre  en  ces  matières.  On  s’est 
tenu  autant  que  possible  éloigné  de  l’attrait  du  singulier,  de 
l’extraordinaire,  écueil  qui,  dans  ce  domaine  encore  peu 
exploré  scientifiquement,  se  rencontre,  pour  ainsi  dire,  à 
chaque  pas.  En  somme,  la  méthode  qu’il  convient  de  suivre 
dans  ces  études  ardues  de  physiologie  et  de  pathologie  ner- 
veuses peut  être,  suivant  M.  Charcot,  résumée  très  simple- 
ment; au  lieu  de  se  laisser  aller  à la  poursuite  de  l’inattendu, 
de  l’étrange,  il  convient,  quant  à présent,  de  s’attacher  à 
saisir  les  signes  cliniques,  les  caractères  physiologiques  facile- 
ment appréciables  des  divers  états  des  phénomènes  nerveux 
produits  ; de  se  renfermer  d’abord  dans  l’examen  des  faits  les 
plus  simples,  les  plus  constants,  de  ceux  dont  la  réalité  ob- 
jective est  le  plus  facile  à mettre  en  évidence,  n’abordant 
qu’ensuite  et  toujours  avec  circonspection  les  faits  plus  com- 
plexes ou  plus  fugitifs  ; de  négliger  même,  systématiquement, 
du  moins  à titre  provisoire,  ceux  d’une  appréciation  beaucoup 
plus  délicate,  qui,  pour  le  moment,  ne  paraissent  se  rattacher 
par  aucun  lien  saisissal)le  aux  faits  physiologiques  connus. 
C’est  en  grande  partie,  suivant  M.  Charcot,  parce  que  ces  pré- 
cautions si  simples  ont  été  trop  souvent  négligées,  que  les 
recherches  sur  l’hypnotisme  considéré  comme  une  névrose 
expérimentale,  recherches  destinées  certainement  à porter 
({uelque  jour  la  lumière  dans  une  fonle  de  c[iiestions,  non- 
seulement  de  l’ordre  pathologique,  mais  encore  d('.  l’ordre 
j)hysiologique  ou  psychologique,  aulrement  presque  inacces- 
sible, n’ont  [)as  jnsqu'ici  donné  Ions  les  fruits  qu’on  peut  en 
attendre,  et  n’ont  pas  rencontré  partout  l’accueil  favorable 
(pi’elles  m ' , d(uU. 
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Les  éludes  laites  à la  Salpétrière  concernant  rh^Tinolisme  ont 
toujours  porté  sur  des  sujets  atteints  de  grande  hjstérie  (liys- 
téro-épilepsio,  liysleria  major).  C’est  d’ailleurs  sur  les  sujets  de 
cette  catégorie  surtout  que  les  diverses  états  nerveuxproduits 
artificiellement  semblent  atteindre  leur  développement  le 
plus  parlait  et  se  montrer  doués  de  leurs  attributs  les  plus  ca- 
ractéristiques. Il  a paru  plus  pbilosopbique  des’arrèter  tou  t 
d’abord  aux  types  réguliers,  classiques  en  quelque  sorte, 
avant  d’envisager  les  formes  trustes,  rudimentaires,  mal 
dessinées. 


I.  — Essai  d'une  distinction  nosoguaimiique  des  diyehs  états 

NERVEUX  COMPRIS  SOUS  LE  NOM  IMIYPNOTISME. 

Les  phénomènes  si  nombreux  et  si  variés  f[ui  s’observent 
chez  les  sujets  hypnotisés  ne  répondent  pas  à un  seul  et  même, 
état  uerA^eux.  Eu  réalité,  riiypuotismc  rejirésenti'  clinique- 
ment un  groupe  naturel,  comprenant  um>  série  d’étals  nerveaix. 
dillérenls  les  uns  des  autres,  cbacuu  d'eux  s’accusant  par  une 
symptomatologie  qui  lui  appartient  en  propre.  On  doit,  jiar 
conséquent,  suivant  eu  cela  l’exemple  des  nosographes,  s’at- 
tacher à bien  définir  d’après  leurs  caractères  génériques,  ces 
divers  états  nerveux,  avant  d’entrer  dans  l’étude  ])lus  ajqiro- 
Ibndie  des  phénomènes  qui  relèvent  de  chacun  deux.  C’est 
faute  d’avoir  sjiécifié,  au  préalable,  l’état  particulier  chez  le- 
([uel  ils  ont  relevé  une  observation,  que  divers  observateurs 
arrivent  trop  souvent  à ne  iioint  s’entendre  et  à se  contredire 
les  uns  les  autres  sans  motifs  suffisants. 

Ces  différents  états,  dont  l’ensemble  représente  toute  la 
symptomatologie  de  l’iiypuotisme,  semblent  pouvoir  être  ra- 
menés, suivant  M.  Charcot,  à trois  types  fondamentaux,  à 
savoir;  1“  l’étal  cataleptique;  2"  l’état  léthargique  et  3“  l’état 
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de  somnambulisme  provoqué  ; chacun  de  ces  états,  compre- 
nant d’ailleurs  un  certain  nombre  de  formes  secondaires  et 
laissant  place  pour  les  états  mixtes,  peut  se  présenter  d’em- 
blée, primitivement,  isolément;  ils  peuvent  encore,  dans  le 
cours  d’une  même  observation,  chez  un  même  sujet,  se  pro- 
duire successivement,  dans  tel  ou  tel  ordre,  au  gré  de  l’ob- 
servateur, par  la  mise  en  œuvre  de  certaines  pratiques.  Dans 
ce  dernier  cas,  les  divers  états  signalés  plus  haut  représen- 
tent en  quelque  sorte  les  phases  ou  périodes  d’un  même  pro- 
cessus. 

Laissant  de  coté  les  variétés,  les  formes  frustes,  les  états 
mixtes,  on  devra  se  borner,  dans  cet  exposé,  à indiquer,  d’une 
façon  sommaire,  les  traits  les  plus  généraux  de  ces  trois  états 
fondamentaux  qui  dominent  en  quelque  sorte  la  symptomato- 
logie si  complexe  de  l’hypnotisme. 

1“  Etat  cataleptique . — J1  peut  se  produire  : a)  primitive- 
ment, sous  l’influence  d’un  bruit  intense  et  inattendu,  d’une 
lumière  vive  placée  sous  le  regard,  ou  encore,  chez  quelques 
sujets  par  la  fixation  plus  ou  moins  prolongée  des  yeux  sur 
un  objet  quelconque,  etc.;  — h)  consécutivement  à l’état  lé- 
thargique, lorsque  les  yeux,  clos  jusque-là,  sont,  dans  un  lieu 
éclairé,  découverts  par  l’élévation  des  paupières.  — Le  sujet 
cataleptisé  est  immobile  ; il  paraît  comme  fasciné.  Les  yeux 
sont  ouverts,  le  regard  fixe  ; pas  de  clignement  des  paupières  ; 
les  larmes  s’accumulent  bientôt  et  s’écoulent  sur  les  joues. 
Assez  fréquemment  anesthésie  de  la  conjonctive  et  même  de 
la  cornée.  Les  membres  et  toutes  les  parties  du  corps  gardent 
souvent  pendant  un  temps  fort  long  les  positions,  les  alti- 
tudes mêmes  les  plus  difficiles  à maintenir,  qu’on  leur  a com- 
muniquées. Ils  paraissent  d’une  grande  légèreté  lorsqu’on  les 
soulève  ou  les  déplace,  et  l’on  n’éprouve  aucune  résistance  à 
les  fléchir  ou  à les  étendre,  La  flexibilitas  cerea'»^  et  ce 
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que  l’on  a appelé  «la  raideur  du  mannequin  des  peintres», 
n’existent  pas.  Les  réflexes  tendineux  sont  abolis.  L’iiyperex- 
citabilité  neuro-musculaire  lait  délaut.  — 11  y a analgésie 
complète,  mais  certains  sens  conservent,  du  moins  en  partie, 
leur  activité  (sens  musculaire,  vision,  audition).  — Celte 
l)ersistance  de  l’activité  sensorielle  permet  souvent  d’impres- 
sionner de  diverses  façons  le  sujet  cataleptique  et  de  dévelop- 
l)er  chez  lui,  par  voie  de  suggestion,  des  impulsions  automa- 
tiques et  de  provoquer  des  hallucinalions.  l.orsqu’il  en  est 
ainsi,  les  attitudes  fixes,  artificiellement  imprimées  aux 
membres,  ou  d’une  façon  plus  générale  aux  diverses  parties 
du  corps  font  place  à des  mouvements  plus  ou  moins  com- 
plexes, parfaitement  coordonnés,  en  rapport  avec  la  nature 
des  hallucinations  et  des  impulsions  provoquées.  Abandonné 
à lui-même,  le  sujet  retombe  bientôt  dans  l’état  où  il  était 
placé  au  moment  où  on  l’a  impressionné  par  suggestion. 

2°  Etat  léthargique . — 11  se  manifeste  : a)  primitivement, 
sous  l’influence  de  la  fixation  du  regard  sur  un  objet  placé  à 
une  certaine  distance  ; U)  consécutivement  à l’état  catalep- 
tique, par  la  simple  occlusion  des  paupières,  ou  par  le 
passage  dans  un  lieu  parfaitement  obscur. 

Fréquemment,  au  moment  où  il  tombe  dans  l’état  léthar- 
gique, le  sujet  fait  entendre  un  bruit  laryngé  tout  particulier, 
en  môme  temps  qu’un  peu  d’écume  se  montre  aux  lèvres. 
Aussitôt  il  s’affaisse  dans  la  résolution,  comme  plongé  dans 
un  sommeil  profond.  — H y a analgésie  complète  de  la  peau 
et  des  membranes  muqueuses  accessibles.  Les  ajipareils  sen- 
soriels conservent  cependant  parfois  un  certain  degré  d’ac- 
tivité ; mais  les  diverses  tentatives  qu’on  peut  faire  pour  ini- 
lu-essionner  le  sujet,  par  voie  d’intimidation  onde  suggestion, 
restent  le  plus  souvent  sans  effet.  — Les  membres  sont 
mous,  flasques,  pendants,  et,  soulevés,  ils  retombent  lourde- 
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nieiiL  lorsqu’on  les  abciiidoiiiie  à eux-mêmes.  Les  globes  ocu- 
laires soiiL,  aucoiilraire,  convulsés,  les  yeux  clos  ou  demi-clos, 
el  l’on  observe  liabiluellemenL  un  IVémissement  presque  in- 
cessant des  paupières.  — Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés; 
riiy])erexcitabilité  [leuro-rnusculaire  est  toujours  présente, 
bien  qu’à  des  degrés  divers.  Elle  peut-être  générale,  c’est-à- 
dire  s’étendre  à tous  les  muscles  de  la  vie  animale,  lace,  tronc, 
membres,  ou,  au  contraire,  partielle,  c’est-à-dire  occuper 
seulement  les  membres  supérieurs,  par  exemple,  à l’exclusion 
delà  lace.  Le  phénomène  en  question  est  mis  en  évidence  en 
excitant  mécaniquement  par  pression,  à l’aide  d’un  bâton, 
d’un  manche  de  plume,  par  exemple,  le  tronc  d’un  nerf  : alors 
les  muscles  qui  sont  tributaires  de  ce  nerf  entrent  en  con- 
traction. 

Les  muscles  eux-mêmes  peuvent  être  directement  excités 
de  la  môme  façon  sur  les  membres,  le  tronc,  au  cou  ; les  exci- 
tations un  peu  intenses  et  plongées  déterminent  la  contrac- 
ture des  muscles  mis  en  jeu  ; à la  face,  au  contraire,  les 
contractions  sont  passagères,  elles  ne  s’établissent  pas  à l’état 
de  contracture  durable.  Les  contractures  se  produisent 
encore  sur  les  membres,  par  le  fait  de  la  percussion  répétée 
des  tendons.  Ces  contractures,  produites  soit  par  l’excitation 
des  nerfs  on  des  muscles,  soit  par  la  percussion  exercée  sur  les 
tendons,  se  résolvent  rapidement  sons  l’influence  de  l’excita- 
tion des  nmscles  antagonistes. 

Chez  le  sujet  plongé  dans  l’état  léthargique,  on  peut,  ainsi 
qu’on  l’a  dit  plus  haut,  développer  instantanément  l’état  cata- 
leptique, lorsque,  dans  un  lieu  éclairé,  on  met  l’œil  à décou- 
vert en  soulevant  les  paui)ières  supérieures. 

3°  EtcU  de  so)ininrnbiiHsnie prowifué.  — Cet  élat  peut  êlre 
délerminé  directement,  chez  certains  sujets,  par  la  fixation  du 
regarel  et  aussi  par  diverses  pratiques  qu’il  est  inutile  d’énu- 
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mérer  ici.  On  le  produit  à volonté  chez  les  sujets  plongés  au 
préalable  soit  dans  l’état  léthargique,  soit  dans  l’état  cata- 
Icplicpie,  en  exerçant  sur  le  vertex  une  simple  pression  ou 
une  iriclion  légère.  Cet  état  paraît  correspondre  plus  particu- 
lièrement à ce  qu’on  a appelé  le  sommeil  mcKjnétique . 

Les  phénomènes  très  complexes  qu’on  peut  observer  dans 
cette  forme  se  soumettent  dirricilement  à l’analyse.  Ils  ont 
été,  pour  beaucoup  d’entre  eux,  provisoiremeni  relégués  sur 
le  deuxième  plan  dans  les  recherches  laites  à la  Salpétrière. 
On  s’est  attaché  surtout  à déterminer,  autant  que  possible, 
les  caractères  qui  séparent  l’état  de  somnambulisme  des 
états  léthargique  et  catalepti(pic,  et  à mettre  en  évidence  la 
relation  qui  existe  entre  ce  troisième  état  et  les  deux  autres. 

Les  yeux  sont  clos  ou  demi-clos  ; les  paupières  se  montrent 
en  général  agitées  de  frémissements;  abandonné  àlui-raèmo, 
le  sujet  paraît  endormi,  mais  même  alors,  la  résolution  des 
membres  n’est  pas  aussi  [)rononcée  que  lorsqu’il  s’agit  de 
l’état  léthargique.  L’hyperexcitabilité  neuro-musculaire,  telle 
qu’elle  a été  définie  plus  haut,  n’existe  pas,  ou  autrement  dit, 
l’excitation  des  nerfs,  des  muscles  eux-mêmes,  ou  encore  la 
percussion  des  tendons  ne  détermine  pas  la  contracture.  Par 
contre,  on  peut,  par  diverses  manœuvres,  entre  autres  à l’aide 
de  légers  attouchements  promenés  à plusieurs  reprises  sur 
la  surface  d’un  membre  (passes),  ou  encore,  à l’aide  d’un 
souffle  léger  dirigé  sur  la  peau,  développer  dans  ce  membre 
une  rigidité  qui  dilfère  de  la  contracture  liée  à l’iiyperexcita- 
bilité  musculaire  en  ce  qu’elle  ne  se  résout  pas  comme  celh'- 
ici  par  l’excitation  mécanique  des  antagonistes,  et  de  l’immo- 
ibilité  cataleptique,  par  la  résistance  même  qu’on  rencontre 
.au  niveau  des  jointures,  lorsque  l’on  essaye  d’imprimer  au 
1 membre  raidi  un  changement  d’attitude  (llexibilitas  ccrea). 
IPour  la  distinguer  de  l’immobilito  cataleptique  proprement 
iditc,  l’on  propose  de  désigner  cette  rigidité  particulière  à 
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l’élaL  somnambulique  sous  le  nom  àQ,rigidilé  calale'ploïde , ou 
pourrait  encore  l’appeler 

11  y a analgésie  cutanée,  mais  en  môme  temps  hyperacui- 
té Ibrt  remarquable  de  certains  modes  de  la  sensibilité  de  la 
peau,  du  sens  musculaire  et  de  quelques-uns  des  sens  spé- 
ciaux (vue,  ouïe,  odorat).  Il  est,  en  général,  facile,  par  voie 
d’injonction  ou  de  suggestion,  de  déterminer  chez  le  sujet  la 
mise  en  jeu  d’actes  automatiques  très  compliqués  ; on  assiste 
alors  aux  scènes  du  somnambulisme  artificiel  proprement  dit. 

Lorsque  chez  un  sujet  amené  à l’état  somnambulique,  on 
exerce  à l’aide  des  doigts  appliqués  sur  les  paupières,  une 
légère  compression  des  globes  oculaires,  l’état  léthargique 
avec  hyperexcitabilité  neuro-musculaire  peut  remplacer  l’état 
somnambulique  ; si,  au  contraire,  relevant  les  paupières,  on 
maintient,  dans  un  lieu  éclairé,  les  yeux  ouverts,  l’état  cata- 
leptique ne  se  produit  pas. 

11.  — Etude  particulière  d’un  certain  nombre  des  phénomènes 

OBSERVÉS  DANS  l’ÈTAT  HYPNOTIQUE. 


A.  — Influence  d’un  certain  nombre  d’agents  sur  la  pro- 
duction  de  l’hypnotisme.  — a)  Influence  d'une  lumière  vice. 
— Un  AÛf  foyer  lumineux  (lampe  Bourbouze,  lumière  de 
Drummond,  lumière  électrique,  lampe  au  magnésium)  est  placé 
sous  le  regard  du  sujet  et  au  bout  d’un  temps  très  court,  en 
général,  apparaissent  les  phénomènes  de  Yétat  cataleptique 
décrits  plus  haut.  Il  suffit  d’éteindre  brusquement  le  foyer  lu- 
mineux, ou  simplement  de  fermer  les  yeux  du  sujet  cataleptisé 
en  abaissant  avec  le  doigt  les  paupières  supérieures, pour  ame- 
ner l’état  léthargique  avec  hyperexcitabilité  neuro-musculaire. 

b)  Influence  des  vibrations  d’un  diapason.  — Le  su- 
jet est  assis  sur  la  cuisse  sonore  d’un  grand  diapason  mis 
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Cil  vibrulion.  Au  bout  de  peu  cVinslanls  il  devient  immobile, 
le  regard  fixe.;  l'état  cataleptique  s’est  produit,  si  alors  les 
vibrations  cessent  brusquement,  les  yeux  se  ferment,  un  bruit 
laryngé  se  fait  entendre,  les  membres  tombent  en  résolution, 
en  un  mot  l’état  léthargique  a remplacé  l’état  cataleptique. 
Si,  au  lieu  de  s’arrêter  brusquement,  les  vibrations  s’étei- 
gnent progressivement,  l’état  cataleptique  primitivement  pro- 
duit persiste,  au  contraire;  mais  il  suffit  dans  ce  cas  de  clore 
les  paupières  du  sujet  pour  que  la  léthargie  se  produise. 

r)  Influence  d'un  bruit  intense,  soudain  et  inattendu.  — 
Le  bruit  soudain  d’un  coup  frappé  à l'improviste,  sur  un  gong 
ou  tout  autre  instrument  du  même  genre,  a pour  eiïet  do 
liroduire,  chez  la  plupart  des  sujets  hystériques,  un  saisis- 
sement qui,  fréquemment,  est  immédiatement  suivi  de  l’état 
cataleptique. 

r>.  — bu  phénonirne  de  lliypere-tcitabilitê  ncuro-mus- 
eulaive  en  particulier.  — C’est  là  un  jihénomèiie  sur  lequel 
M.  Charcot  a le  premier  appelé  l’attention  dans  ses  leçons 
de  1878,  et  dont,  en  collaboration  avec  >1.  le  I)''  Hicher,  il 
a lait  plus  tard  l’objet  d’une  étude  en  règle  [Archives  de 
Neurologie,  t.  Il  et  111)  (1).  Il  est,  on  l’a  vu,  un  des  caractères 
fondamentaux  de  l’état  léthargique.  Il  consiste  sommaire- 
ment en  une  aptitude  spéciale  que  présente  le  muscle  (2)  à 
entrer  en  contracture  sous  l'influence  d’une  simple  excita- 
tion mécanique.  L’excitation  mécanique  peut  être  portée  sur 
le  corps  du  muscle  lui-même,  sur  son  tendon  ou  sur  le  nerf 
dont  il  est  tributaire.  On  comprend  par  là,  qu'à  l’aide  d’un 
petit  bâton,  il  soit  possible,  lorsque  le  phénomène  est  bien 
développé,  de  reproduire  la  plupart  des  expériences  de  Du- 
chemie  (de  lîoulogne),  sur  l’action  partielle  ou  combinée  des 

1.  Ce  travail  est  reproduit  ci-aprea,  p.  ,'jlü. 

2.  Il  s'agit  seulement  ici  des  muscles  de  la  vie  animale. 

Charcot.  Oiuvr.  compl.  t.  ix,  Hj-pnolismc.  ao 
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muscles,  dôLerminée  au  moyen  de  l’élecLrisalion  localisée; 
c’est  ainsi  que  seproduisent,  en parliculier,  les  griffes  radiale, 
cubitale,  médiane  caractéristiques,  suivant  que  l’excitation 
mécanique  porte  sur  le  nerf  radial,  le  cubital  ou  enfin  le  mé- 
dian. La  contracture  ainsi  provoquée  est  très  énergique:  elle 
résiste  aux  efforts  les  plus  vigoureux;  mais,  tant  que  l’état 
léthargique  persiste,  il  est  un  moyen  fort  simple  de  la  faire 
céder  presque  instantanément,  et  ce  moyen  consiste  dans  la 
friction  exercée  surs  les  muscles  antagonistes. 

L’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  est  un  fait  objectif 
des  plus  saisissants,  des  plus  faciles  à mettre  en  évidence. 
Sa  constatation  régulière  peut  constituer  une  sorte  d’épreuve 
anitomo-pliysiologique,  qui  met  l’observateur  à l’abri  de 
toute  intervention  voulue  de  la  part  du  sujet  et  exclut,  en 
un  mot,  toute  idée  de  simulation. 

G.  — Phénomènes  de  suyyesiion  par  l’intermédiaire  du 
sens  musculaire.  — Durant  l’état  cataleptique,  la  physio- 
nomie, d’abord  impassible,  est  susceptible  de  prendre  des 
expressions  variées  en  rapport  avec  les  attitudes  que  l’on 
communique  aux  membres.  Ainsi  une  attitude  tragique  don- 
née aux  membres  supérieurs  a pour  effet  d’imprimer  à la 
physionomie  un  air  dur  surtout  dû  au  rapprochement  des 
sourcils.  Si,  au  contraire,  on  approche  de  la  bouche  les 
deux  mains  ouvertes,  comme  dans  l’acte  d’envoyer  un  baiser, 
le  sourire  apparaît  aux  lèvres.  Il  est  môme  possible  en  don- 
Jiant  aux  deux  bras  une  attitude  d’expression  contraire  d’a- 
mener, par  exemple,  le  sourire  sur  une  moitié  de  la  face, 
pendant  que  l’impression  de  la  colère  est  marquée  sur  Tautre 
moitié  par  le  froncement  du  sourcil.  Le  mécanisme  intime 
qui  relie  le  geste  à la  physionomie  peut  également  être  mis 
en  relief  par  une  expérience  en  quelque  sorte  inverse.  L’on 
fait  contracter  successivement  au  moyen  de  la  faradisation^ 
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les  différents  muscles  de  la  lace,  suivant  le  procédé  de 
Ducheniie  (de  Boulognej  et  l’on  voit  alors,  chez  certains 
sujets,  les  membres  par  des  attitudes  A'^ariées  se  mettre  eu 
harmonie  avec  les  expressions  qii’oii  a arlihciellement  im- 
primées à la  physionomie. 

1).  — Luralisulion  de  divers  phénumènei  prêeédemment 
décrits  à un  seul  côté  du  corps  ; hémiléthargie,  hémicata- 
lepsie. — Au  cours  de  l’état  cataleptique,  il  suffit  de  clore 
un  des  yeux  du  sujet  pour  amener  la  résolution  et,  en  môme 
temps,  l’hyperexcilabililé  neuro-musculaire  dans  tout  le  côté 
du  cor])S  coiTesjioiidanl,  pendant  (luc  l’aulre  côté,  dont  l'œil 
est  demeuré  ouvert,  conserve  tous  les  attributs  de  l’état 
cataleptique.  Inversement,  durant  l'état  léthargique,  il  suffi- 
ra de  soulever  une  dos  paupières  pour  faire  disparaître  ins- 
tantanément toute  trace  d’hyperexcitabilité  dans  les  muscles 
du  côté  du  corps  correspondant,  en  môme  temps  (iiie  le 
développement,  de  ce  même  côté,  les  caractères  de  l’état  cata- 
leptique. Cependant,  le  côté  du  corps  où  l’œil  est  demeuré 
fermé  conserve  au  même  degré  qu’auparavaut  les  caractères 
de  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire.  C’est  ainsi  qu’on 
peut  provoquer  à volonté,  soit  d'un  côté  du  corps,  soit  de  l'au- 
Ire,  riiémiléthargie  avec  hyjierexcilabilité  ou  l’hémicatalepsie. 

Les  [ihénomèues  déterminés  }>ar  voie  de  suggestion  soit  eu 
conséquence  de  l’attitude  imprimée  aux  membres,  soit  par 
l’excilation  faradique  des  muscles  de  la  face,  peuvent  se  mon- 
trer également  limités  à un  seul  côté  du  corps,  pendant  que 
l'autre  côté  jirésente  les  caractères  soit  de  l’état  léthargique, 
soit  do  l’état  cataleptique. 

E.  — Persistance  pendant  la  veille  de  quelques  qihéno- 
mènes  produits  pendant  l’état  hypnotique.  — Les  contrac- 
tures produites  par  excitation  mécanique  des  muscles  pendant 
l’état  léthargique,  persistent  souvent  après  le  réveil,  lorsqu’on 
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n’a  pas  eu  soin  de  les  faire  disparaître,  pendant  l’étal  léthar- 
gique, par  l’excitation  des  antagonistes.  Pour  amener  la  réso- 
lution rapide  de  ces  contractures  artificiellement  produites, 
il  suffit,  le  sujet  étant  de  nouveau  plongé  dans  l’état  léthar- 
gique, de  mettre  à profit  la  réapparition  de  l’hyperexcitahililé 
musculaire  pour  agir  sur  les  antagonistes.  Malheureusement, 
les  contractures  spontanées  des  hystériques  ne  se  comportent 
pas  comme  les  contractures  artificielles;  alors  môme  que  le 
sujet  a été  plongé  dans  l’état  léthargique,  elles  résistent 
néanmoins,  le  plus  souvent,  à toutes  les  manœuvres. 

Ilallucinalions  visuelles  provoquées.  — Si  une  hallucina- 
tion visuelle  a été  provoquée  chez  un  sujet  cataleptisé,  celui- 
ci  déclare  que  l’image  est  vue  par  lui  double,  lorsqu’un 
prisme  est  maintenu  appliqué  au-devant  de  l’un  de  ses  yeux. 
La  seconde  image  est  alors  placée  adroite,  à gauche,  en  haut 
ou  en  bas  de  la  première,  conformément  aux  lois  physiques, 
suivant  que  le  sommet  du  prisme  est,  à l’insu  du  sujet, 
dirigé  vers  la  droite,  la  gauche,  etc.,  etc. 

Faits  à l’apqmi  de  la  localisation  de  Broca.  — Lorsque 
le  sujet  étant  plongé  dans  l’état  cataleptique,  on  lui  suggère 
l’idée  de  compter  à haute  voix,  il  compte  indéfiniment  jus- 
qu’au moment  où  l’on  vient  à fermer  l’œil  droit  correspondant 
à l’hémisphère  gauche,  en  abaissant  la  paupière  supérieure. 
Si  cette  paupière  est  relevée,  et  l’œil  droit  de  nouveau  mis  à 
découvert,  le  sujet  reprend  immédiatement  son  énumération 
là  où  il  l’avait  laissée.  L’occlusion  de  l’œil  gauche,  correspon- 
dant à l’hémisphère  droit  n’amène  pas  ce  résultat.  Les  choses 
se  passent  d’une  façon  analogue  si,  au  lieu  de  faire  compter 
le  sujet  cataleptisé,  on  lui  enjoint  d’écrire.  — Expérience 
imaginée  par  M.  le  professeur  Lépine  (de  Lyon)  et  répétée  un 
grand  nombre  de  fois  sur  des  sujets  différents  (1). 

1.  La  ])reniici'c  partie  île  ce  travail  (p.  e07-:JÜii  a été  lue  à r.lc«i/.  des 
^Sciences  {['è  lev.  1S8?)  et  publiée  dans  le  Prouves  médical  p.  L?i). 
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X. 


Contribution  à l’étude  de  l'hypnotisme  chez  les  hys- 
tériques ; du  phénomène  de  l’hyperexcitabilité 
neuro-musculaire  (I  i. 


li’élal  liypnoliquc  que  l'on  ol)tienL  assez  facilement  chez 
la  plupart  des  malades  hystériques  par  la  mise  en  œuvre  de 
procédés  variés  est  caractérisé  par  l’apparition  d’un  certain 
nombre  de  phénomènes  soit  somatiques,  soit  psychiques, 
dont  l'étude  est  intéressante  à plus  d’un  titre.  Non-seulement 
l’observateur  peut  trouver  dans  la  constatation  régulière  de 
quehpies-une.s  de  ces  manifestations  des  signes  diagnostiques 
certains  qui  le  mettent  à l'abri  de  la  supercherie  et  de  la  si- 
mulation ; uon-seulement  l’examen  attentif  des  relations 
qu'allectent  entre  eux  tous  ces  phénomènes  variés,  leur  mode 
de  groupement  naturel,  leurs  affinités  ou  leurs  oppositions, 
peuvent  conduire  à la  distinction  de  plusieurs  modes  du  som- 
meil nerveux,  jusque  là  confondus  sous  la  dénomination  gé- 
nérale d’hypnotisme;  mais  l’étude  approfondie  de  chacun  de 
ces  phénomènes  en  particulier  peut  contribuer  à la  solution 
de  quelques-uns  des  problèmes  les  plus  élevés  de  la  physio- 


1.  En  collaboration  avec  M.  le  P.  Richer.  — Extrait  des  Archiver  de 
Neii)'ülor/ie,  1881,  t.  II,  p.  32  et  173  ; t.  III,  p.  129  et  310. 
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logie  el  même  de  la  psychologie.  Il  n’esL  aucun  d’eux  eu 
elfel  qui  ne  puisse  se  rencontrer,  à des  degrés  variables,  il  est 
vrai,  dans  l’état  de  sauté  ou  dans  l’état  de  maladie.  Et, 
d’après  cette  loi  aujourd’hui  bien  établie,  que  les  manifesta- 
tions pathologiques  ne  sauraient  comporter  en  elles-mêmes 
aucun  élément  nouveau,  qu’elles  ne  sont  que  des  déviations, 
des  modifications  plus  ou  moins  profondes  des  conditions 
physiologiques,  il  arrive  que,  pour  qui  sait  y regarder,  les 
phénomènes  morbides  sont  pleins  d’enseignements  au  point 
de  vue  physiologique  et  que  la  maladie  nous  réA^èle  souA'Ont 
les  secrets  de  l’état  normal. 

Entre  le  fonctionnement  régulier  de  l’organisme  et  les 
troubles  spontanés  qu’y  apporte  la  maladie,  l’hypnotisme 
devient  comme  une  voie  ouverte  à l’expérimentation.  L’état 
hypnotique,  n’est  autre  chose  qu’un  état  nerveux  artificiel  ou 
expérimental,  dont  les  manifestations  multiples  apparaissent 
ou  s’évanouissent,  suivant  les  besoins  de  l’étude,  au  gré  de 
l’observateur. 

Considéré  de  la  sorte,  l’hypnotisme  devient  une  mine  pré- 
cieuse à exploiter  aussi  bien  pour  le  physiologiste  et  le  psy- 
chologue que  pour  le  médecin.  — Mais  ici  plus  qu’ailleurs,  il 
importe  de  procéder  avec  méthode.  L’expérience  du  passé 
montre  dans  quelle  voie  doivent  marcher  les  observateurs 
désireux  de  porter  la  lumière  sur  ces  faits  qui,  de  près  ou  de 
loin,  touchent  à ce  qu’on  appelle  le  magnétisme  animal. 

La  difficulté  même  du  sujet  impose  à quiconque  désire 
aborder  l’étude  de  ces  questions,  un  esprit  scientifique  essen- 
tiellement pratique,  autant  ennemi  de  la  spéculation  hâtive 
que  désireux  de  la  réalité  objective  des  choses,  se  contentant 
d’abord  de  bien  voir  et  de  bien  constater  avant  de  vouloir 
expliquer,  et,  dans  la  recherche  des  faits,  ne  procédant  jamais 
que  du  simple  au  composé,  du  connu  à l’incomm,  s’en  tenant 
d’abord  aux  faits  les  plus  saillants  et  les  plus  positifs  pour 
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n’aborder  qu’ensuile  ceux  d’une  appréciation  plus  délicate  et 
plus  difficile. 

Telle  a été  la  méthode  qui  a présidé  au  début  de  nos  re- 
cherches sur  ce  sujet,  entreprises  à la  Salpêtrière  en  1878  (1). 
Grâce  à elles,  un  certain  nombre  défaits  paraissent  aujour- 
d’hui hien  établis,  entre  autres  : l’influence  d’un  certain 
nombre  d’agents  sur  la  production  de  l’état  hypnotique  : lu- 
mière vive  (lampe  Ilourbouze,  lumière  de  Drummond,  lumière 
électrique,  flamme  du  magnésium...),  vibrations  d’un  grand 
diapason,  bruit  intense  et  inattendu  (bruit  du  gong)  ; — le 
phénomène  de  V hyperexcitabilité  neuro-musculaire  servant 
à caractériser  une  des  phases  du  sommeil  hypnotique  dési- 
gnée par  l’un  de  nous  sous  le  nom  de  lêtharyie  hystéricjue 


1.  Vers  la  fin  de  celle  même  année,  l’un  de  nous  (Charcol)  fil  de  ces  re- 
cherches le  sujet  de  plusieurs  conférences  cliniques,  à l’hospice  de  la  Salpé- 
trière, dont  le  compte  rendu  parut  à celle  époque  dans  plusieurs  journaux  : 
Progrès  médical,  n“  51,  1878  ; Gazelle  des  hôpitaux,  n"  des  21  nov.,  28  nov. 
el  5 déc.  1878  ; Gazelle  médicale  de  Paris,  n"'  16,  47  el  48, 1878.  — L’année 
suivante,  les  memes  faits  d’hypnotisme  tiennent  une  place  importante  dans  la 
thèse  inaugurale  de  l’un  de  nous  (P.  Richcr. — Étude  descriptive  de  la  grande 
attaque  hystérique  el  de  ses  principales  variétés,  1879),  ainsi  que  dans  une 
autre  publication  plus  récente  {Etudes  cliniques  sur  l'hystéro-épilepsie  ou 
grande  hystérie,  1881.) 

Le  D''  Regnard  qui  contribua  aux  premières  recherches  de  1878,  dans  le 
service  de  l’un  de  nous  (Charcot)  à la  Salpêtrière,  a depuis  fait  paraître 
plusieurs  travaux  sur  ce  sujet  : Revue  scientifique,  n»  13,  1881.  Sommeil  et 
somnambulisme,  conférence  faite  à la  Sorbonne,  et  en  collaboration  avec  le 
D''  Bouruevillc,  le  3”  volume  de  VIconographie  photographique  de  la  Safpê- 
/rière  (1879-1880),  consacré  pour  la  plus  grande  partie  à l’étude  de  l’hypno- 
tisme el  dont  quelques  extraits  ont  paru  dans  le  Progrès  médical,  n"’  14  el  15, 
1881,  et  dans  le  journal  la  Nature,  1881. 

Nos  recherches  de  1878  marquent  le  commencement  du  mouvement  actuel 
qui  se  poursuit  en  .\llemagnc  et  en  France,  au  sujet  do  l’élude  de  l’hypnotisme. 
.\  l’époque  où  parurent  les  premiers  travaux  de  la  Salpêtrière,  le  seul  travail 
récent  sur  la  matière  était  un  mémoire  de  M.  Ch.  Richet  sur  le  Somnambu- 
lisme provoqué  dans  le  Journal  de  l’anatomie  el  de  la  physiologie  de  Ch. 
Robin,  1875.  .Vnlérieuremenl,  il  faut  citer  les  travaux  de  Pau  de  Saint-Martin 
(1869),  de  Baillif  (1868),  de  Lasègue  (1865),  de  Mesnet  (1860),  de  Demarquay 
cl  Giraud-Teulon  (1868),  d’.Azam  (1860),  de  Broca  (1859);  enfin  les  recherches 
de  Braid,  qui  a été  le  véritable  initiateur  dans  ce  genre  d’études,  datent  de  1843. 
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l^rovoquée  (Charcot)  ; — les  caractères  particuliers  de  la  cata- 
lepsie hystérique  provoquée  ; — le  mode  de  succession  chez 
un  même  sujet  de  ces  deux  états  nerveux  : léthargie  provo- 
quée et  catalepsie  provoquée  ; — leur  localisation  possible  à 
un  seul  côté  du  corps  : hémi-léthargie^  hémi-catalejjsie,  etc. 

Nous  nous  proposons  aujourd’hui,  dans  un  mémoire  spé- 
cial, de  revenir  avec  quelques  détails  sur  un  des  phénomènes 
somatiques  les  plus  intéressants  de  l’état  de  somniation  chez 
les  hystériques,  sur  ce  phénomène  c|ui  consiste  en  une  apti- 
tude particulière  du  muscle  à la  contracture  sous  l’influence 
de  l’excitation  mécanique  et  qui  a été  désigné  par  l’un  de  nous 
sous  le  nom  éé hyper excitahililé  neuro-musculaire. 


ï. 


DES  DIFFÉRENTS  MOYENS  DE  METTRE  EN  RELIEF 
L’IIYPEREXCITABILITÉ  NEURO-MUSCULAIRE 


En  cherchant  à pénétrer  plus  avant  dans  l’étude  du  phé- 
nomène de  \ hyperexcitabilité  neuro-musculaire,  qu’une 
simple  malaxation  des  muscles  de  la  face  antérieure  de  l’a- 
vant-bras, par  exemple,  met  si  facilement  en  relief,  on  ar- 
rive bientôt  à se  convaincre  que  la  contracture  musculaire 
n’est  pas  due  seulement  à l’excitation  mécanique  de  la  fibre 
musculaire  elle-même,  mais  qu’elle  se  montre  également 
bien,  que  l’excitation  soit  portée  sur  les  fibres  tendineuses 
qui  sont  en  rapport  de  continuité  avec  la  substance  muscu- 
laire, ou  sur  les  rameaux  nerveux  moteurs  dont  les  fibres 
viennent  s’y  terminer. 

Nous  étudierons  donc  successivement  les  résultats  que 
donne  au  point  de  vue  de  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire, 


nYPEUKKCITAlUI.ITIÎ  M';i!U(»-Ml1SC.in..UHE  •>  1 •> 

l’oxcilalion  mécaniquo  localisée  soit  au  tendon,  soit  au  ra- 
meau nerveux,  soit  au  corps  du  muscle  lui-méme  (1). 


^ I.  — ExCITATIOX  1)1!  TENDOX.  — ■ ÉTUDE  DES  IlÉEEEXES  TEXDINEI’X 
DANS  LA  LÉTIIAUOIE  HYSTÉIUQUE  PROVOQUÉE. 


1/exagéralion  des  réflexes  tendineux  est  un  fait  commun 
chez  les  malades  atteintes  de  grande  liystésie.  Elle  accompagne 
le  [dus  ordinairement  l’anesthésie  et  l'amyosthénie  qui  font 
partie  du  tableau  de  la  maladie  dans  rintcrvalle  des  crises,  et, 
comme  ces  dernières,  se  localise  îi  un  côté  du  corps,  ou  hieu 
se  généralise,  conservant  alors,  le  plus  souvent,  dans  une  des 
moitiés  du  corps  une  intensité  plus  grande. 

Si  l’on  se  rap[)elle  lii  signification  aujourd’hui  bien  établie 
de  ce  phénomène  et  les  connexions  intimes  (|ui  font  de  l’exal- 
tation des  réflexes  tendineux  et  de  la  contracture  musculaire 
des  faits  de  même  ordre,  on  ne  sera  [>as  surpris  de  rencontrer 
dans  la  léthargie  hypnoti([ue,  dont  nous  [)arlons,  une  exagé- 
ration manpiée  de  ces  réflexes.  En  effet,  sous  l’influence  des 
[)rati(iues  de  l'iiypnotisme,  les  réflexes  tcmdinenx  subissent 
des  modifications  susce[)tihles  de  ([uehjues  variations  suivant 
les  sujets,  mais  (|ui,  malgré  ces  variétés  individuelles,  nous  ont 
paru  un  des  caractères  les  plus  constants  du  sommeil  artificiel. 

Ce,tt('  étude  nous  a [)ermis  do  pénétrer  quelque  peu  la  natnre 
ducurieux  phénomène  décrit  |)arrun  de  nous  sous  le  nom 


1.  Uaiis  ces  recheiThes  sur  lu  conlractiirc  provoquée  penclaiil  l'iiypnotisine, 
nous  avons  tenu  à ne  faire  usage  (pic  de  rexeilaüon  pureincnl  mécanique, 
telle  (|uc  le  choc,  la  pression,  la  nnlaxaüon,  le  massage.  Nous  avons  écarté  à 
dessein  la  vibration  du  diapason,  raimant,  l'action  électrique.  Nous  savons  en 
clfet  (]ue  ces  derniers  agents  font  souvent  naître  la  contracture  chez  les 
h>stéri(|iics  sans  qu'il  soit  nécessaire  do  les  soumettre  à l'hypnotisation . Tandis 
que  l'excitation  purement  mécanique  n'acquiert  d'eflicacité  que  pendant 
l'hypnotisme  et  demeure,  au  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  sans  action 
pendant  la  veille. 
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à' hyjjerexcitabilité  neuro-musculaire^  en  le  montrant  intime- 
ment lié,  pour  une  part,  à l’exaltation  des  réflexes  tendineux, 
dont  il  devient,  dans  le  cas  particulier  où  la  contracture  suit 
l’excitation  du  tendon,  comme  une  nouvelle  manifestation 
d’un  ordre  plus  élevé. 

Pour  la  production  du  réflexe  tendineux  de  l’état  normal, 
plusieurs  conditions  sont  nécessaires.  Elles  ont  été  nettement 
formulées  par  M.  Westphal.  En  premier  lieu,  le  muscle  sur 
lecpiel  on  veut  agir  doit  être  placé  dans  un  état  de  tension 
modérée.  En  second  lieu,  l’excitation  portée  sur  le  tendon 
doit  consister  en  un  choc  brusque  qui,  par  l’intermédiaire  des 
fibres  tendineuses,  détermine  un  ébranlement  soudain  de 
toute  la  masse  du  muscle.  La  contraction  muscidaire  réflexe 
ne  peut  être  produite  par  aucune  excitation  électrique  ou  mé- 
canique autre  que  la  percussion. 

Dans  l’état  hypnotique,  les  circonstances  qui  favorisent  la 
production  du  phénomène  sont  quelque  peu  changées.  Le 
choc  n’agit  plus  seul,  la  simple  pression  produit  des  effets  un 
peu  différents,  mais  également  remarquables.  C’est  pourquoi, 
dans  l’étude  qui  va  suivre,  nous  considérerons  successive- 
ment les  effets  de  l’excitation  mécanique  portée  sur  le  tendon, 
soitau  moyen  d’un  chocbrusque,  soit  au  moyen  de  la  pression. 

A.  Effets  de  la  percussion. 

Suivant  les  procédés  habituels,  nous  nous  sommes  servis 
dans  nos  recherches  à ce  sujet  d’un  marteau  à percussion  garni 
d’un  petit  coussin  en  caoutchouc  à son  extrémité.  D’ordinaire, 
pour  faire  naître  ce  phénomène,  il  faut  pratiquer  sur  le  ten- 
don, à l’aide  de  ce  petit  instrument,  un  choc  brusque  et  assez 
énergique.  La  percussion  du  tendon  est  suivie  alors  d’une 
contraction  soudaine  du  muscle  qui  soulève  le  segment  du 
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'membre  auquel  il  s’attache.  Il  en  résulte  une  secousse  quel- 
I quefois  directe,  mais  toujours  vive  et  très  courte. 

Dans  l’état  de  santé,  la  contraction  réflexe  du  triceps  crural 
I est  facile  à obtenir  par  la  percussion  du  tendon  rotulien.  Cette 
■ contraction,  d’intensité  moyenne,  s’exagère  dans  certains  états 
morbides  caractérisés  par  un  accroissement  de  Inactivité 
réflexe  de  la  moelle  épinière,  comme  dans  les  paraplégies 
spasmodiques.  De  plus,  en  certains  cas,  elle  se  montre  là  où 
elle  n’existe  que  rarement  à l’état  normal,  comme  au  bras  par 
la  percussion  des  tendons  du  triceps  ou  du  biceps,  ou  aux 
avant-bras  par  la  percussion  des  tendons  des  fléchisseurs  ou 
des  extenseurs  au-dessus  du  poignet.  D’autres  affections  ner- 
veuses au  contraire  sont,  on  le  sait,  marquées,  dans  la  règle, 
par  une  abolition  complète  des  réflexes  tendineux,  l’ataxie 
locomotrice  par  exemple.  Les  différents  états  nerveux  aux- 
quels les  pratiques  de  l’hypnotisme  donnent  naissance  peu- 
vent également  se  grouper  en  deux  catégories. 

Dans  l’une,  les  réflexes  tendineux  subissent  une  exagéra- 
tion marquée  qui  se  traduit  de  diverses  manières  suivant  les 
malades  ou  suivant  les  différentes  parties  du  corps  d’une  même 
malade.  On  peut  y ranger  la  léthargie  hystérique  provoquée 
s’accompagnant  d’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  et  dont 
nous  nous  occupons  plus  particulièrement  ici.  Dans  l’autre, 
les  réflexes  tendineux  sont  complètement  abolis  comme  dans 
la  catalepsie  hystérique  provoquée. 

Toutes  les  modalités  diverses  auxquelles  peut  donner  lieu 
l’exaltation  du  réflexe  tendineux  dans  l’hypnotisme,  reposent 
sur  deux  points  principaux  : — a)  extension,  diffusion  de 
l’action  réflexe  ; — b)  modifications  de  l’action  musculaire 
qui  en  est  la  conséquence  : 

a)  La  contraction  est  plus  vive  sans  augmenter  de  durée  ; 

P)  La  contraction  est  plus  longue,  elle  marche  vers  le  téta- 
nisme et  tend  à se  transformer  en  contracture  ; 
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y)  La  contraction  devient  permanente.  Le  choc  a provoqué 
la  contracture.  Rarement  un  seul  choc  amène  ce  résultat  ; 
mais,  le  plus  souvent,  la  contracture  est  facilement  obtenue  à 
la  suite  de  plusieurs  chocs  successifs  portés  sur  le  tendon. 

a)  Diffusion  du  réflexe.  — Quelques  malades  sont  à peine 
endormies  qu’on  voit  le  réflexe  tendineux  non  seulement 
s’exagérer  sur  place  et  le  choc  sur  le  tendon  donner  lieu  à une 
contraction  plus  vive  du  muscle  directement  intéressé,  mais 
encore  provoquer  des  contractions  réflexes  dans  les  membres 
éloignés  du  lieu  de  la  percussion,  soit  d’un  même  côté  du 
corps,  soit  des  deux  côtés  à la  fois.  Il  suffit  alors  du  moindre 
choc  pour  provoquer  le  réflexe,  et,  à la  suite  de  la  percussion 
du  tendon  rotulien,  par  exemple,  on  observe  un  soubresaut 
dans  le  bras  du  même  côté,  ou  dans  les  deux  bras  à la  fois, 
ou  dans  tout  le  corps. 

Un  choc  sur  la  face  externe  du  bras  vers  la  partie  médiane, 
au  niveau  de  l’insertion  du  deltoïde,  amène  une  secousse  vio- 
lente dans  toute  l’épaule  et  qui  peut  môme  s’étendre  au  tronc 
tout  entier. 

Une  de  nos  anciennes  malades.  Bar...,  sur  laquelle  ont 
été  faites  les  premières  expériences  de  la  Salpêtrière  et  qui 
depuis  a quitté  le  service,  présentait  cette  diffusion  des  réflexes 
d’une  façon  remarquable.  Pendant  la  veille,  les  réflexes  ro- 
tuliens  étaient  peu  exagérés,  surtout  à la  jambe  gauche  (la 
malade  était  hémianesthésique  à droite).  De  plus,  les  bras 
comme  le  reste  du  corps  ne  participaient  en  aucune  façon  aux 
mouvements  réflexes  de  la  jambe  sur  laquelle  portait  l’excita- 
tion. Mais  à peine  Bar...  était-elle  endormie  que  les  cho- 
ses changeaient.  La  percussion  du  tendon  rotulien  provoquait 
un  soubresaut  de  tout  le  corps,  les  deux  bras,  et  principale- 
mentle  droit,  étaientanimés  d’une  secousse  qui  suivait,  avecun 
léger  retardparfaitement appréciable, le  mou vement  de  lajambe. 
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Cail...,  hystéro-épileptique,  actuellement  soumise  à notre 
observation,  présente  la  même  particularité.  Nous  avons  sou- 
mis ce  phénomène  à l’analyse  par  les  procédés  de  la  méthode 
graphique  du  professeur  Marey,  et  les  tracés  que  nous  avons 
obtenus  permettront  de  s’en  rendre  un  compte  exact.  Cail... 
est  hémamiaiieslhésique  à gauche.  Les  réflexes  tendineux  sont 
exagérés,  à l’état  de  veille,  surtout  dans  tout  le  coté  gauche. 

Un  tambour  myographique  est  appliqué  sur  le  biceps  bra- 
chial gauche,  un  second  tambour  sur  le  triceps  crural  du 
même  côté.  Ces  deux  tambours  sont  reliés  par  deux  tubes  en 
caoutchouc  de  même  diamètre  à deux  tambours  enregistreurs, 
dont  les  leviers  inscrivent  sur  un  cylindre  recouvert  de  noir 
de  fumée.  Nous  n’insistons  pas  sur  le  dispositif  de  notre  expé- 
rience qui  est  classique.  Le  cylindre  est  animé  d’une  vitesse 
uniforme  au  moyen  d’un  mouvement  d’horlogerie  muni  d’un 
régulateur  Foucault.  Pour  le  cas  actuel,  il  est  placé  sur  l’axe  de 
mouvement  moyen  et  exécute  un  tour  complet  en  six  secondes. 

On  a soin  de  placer  bien  exactement  les  deux  styles  ins- 
cripteurs  sur  la  même  verticale,  parallèle  à l’axe  de  rotation 
du  cylindre. 

Chaque  tracé  obtenu  dans  ces  conditions  présente  deux 
ligues  en  courbes  superposées.  — La  ligne  supérieure  corres- 
pond au  tambour  appliqué  sur  le  biceps  brachial  et  traduit 
les  modifications  survenues  dans  l’état  de  contraction  de  ce 
muscle.  La  ligne  inférieure  offre  la  même  signification  relati- 
vement au  triceps  crural  du  même  côté. 

Le  tracé  1 [Fir/.  1)  obtenu  pendant  la  veille  démontre  l’exis- 
tence du  réflexe  rotulien.  Un  choc  brusque,  porté  sur  le  tendon 
rotulien  provoque  presqu’aussitôt  un  mouvement  assez  étendu 
de  la  jambe  et  à oscillations  multiples.  Ces  oscillations  parais- 
sent produites  par  des  contractions  alternatives  des  muscles 
extenseurs  et  des  muscles  fléchisseurs.  — l^a  courbe  T.  r. 
traduit  les  contractions  du  muscle  extenseur  du  triceps  crural. 
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— Ou  remarque  sur  ce  tracé,  que  le  réflexe  roLulieii  ne  re- 
teuLil  eu  aucune  façon  sur  le  bras.  Le  style  supérieur  qui  cor- 
respond au  biceps  brachial  trace  une  liane  droite^(Z?.  b.). 


1 , — Di/fiisiun  des  réfle.ves  lendineux  iiendanl  la  lé/ltar</ie  hijslérique 
provoquée.  — B b.  Biceps  brachial  g-auclic.  — T c,  Triceps  crural  du  même 
côté. — Tracé  I.  Pciulanl  la  veille,  choc  sur  le  leiulon  rolulien  eauchc. 

Tracé  II.  Pendant  la  léthargie,  choc  sur  le  même  tendon  rotulien. 

Tracé  III.  Pendant  la  lélharg-ic,  choc  sur  le  tendon  rolulien  droit  (cùlc 
opposé  de  l’application  des  tambours  ; — vitesse  moyenne  du  cylindre). 
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11  n’en  est  pas  de  même  pendant  le  sommeil  provoque, 
ainsi  que  le  montre  le  tracé  11  [Fig.  /).  Par  la  fixité  du  re- 
gard en  convergence  supérieure,  la  malade  est  rapidement 
endormie.  Les  membres  sont  dans  la  résolution  la  plus  com- 
plète. Les  caractères  du  réflexe  tendineux  éprouvent  aussitôt 
les  modilications  suivantes.  En  outre  ([uc  le  réflexe  rotulieu 
l)araît  plus  intense,  qu’il  s’obtient  à l’aide  d’une  excitation 
plus  légère,  il  retentit  sur  les  bras  et  sur  tout  le  corps. 

On  xmit,  en  effet,  sur  le  tracé  II  {Fig.  i)  la  contraction  du 
biceps  brachial  suivre  celle  du  triceps  crural  obtenue  par  la 
percussion  directe  de  son  tendon. 

Le  tracé  III  [Fig.  1)  a été  obtenu  sans  changer  la  disposi- 
tion des  appareils  placés  sur  les  membres  du  côté  gauche, 
mais  en  frappant  sur  le  tendon  rotulien  du  côté  droit. 

L’on  conçoit  fort  bien  que  cette  diffusion  des  réflexes  ten- 
dineux se  présente  à des  degrés  variables  suivant  les  malades, 
et  c’est  ce  qui  a lieu  en  effet.  Celle  diffusion  s’opère-t-elle 
suivant  des  lois  constantes,  se  rapprochant  plus  ou  moins  de 
celles  posées  par  Pflüger?  Nous  ne  le  pensons  point,  parce 
(jifelle  est  subordonnée  au  degré  d’activité  réflexe  de  la 
moelle  et  que  nos  observations  nous  ont  appris  que,  souveni, 
dans  riiypnotisme  celte  activité  nerveuse  spéciale  n’est  pas 
modifiée  d’une  façon  uniforme  dans  tous  les  points  de  l’axe 
médullaire.  Les  phénomènes,  en  effet,  qui  en  sont  la  traduc- 
tion objective  se  montrent  parfois  localisés  dans  une  partie  du 
corps,  ou  bien,  s’ils  existent,  possèdent  une  intensité  variable 
suivant  les  régions. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  pu  observer,  contradictoirement, 
aux  lois  de  Pflüger,  que  le  réflexe  rotulien  se  propage  d’abord 
aux  membres  supérieurs  avant  de  retentir  sur  l’autre  jambe, 
ce  qui  est  en  opposition  avec  la  loi  de  la  symétrie.  D’un 
autre  côte,  voici  qui  paraît  conforme  à la  loi  de  l’irradiation  : 
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nous  avons  vu  souvent  le  réflexe  rotulien  relenfir  sur  les 
membres  supérieurs  ; mais,  nous  n’avons  pas  observé  la  dil'- 
l'usion  du  réflexe  en  sens  inverse,  c’est-à-dire  du  membre 
supérieur  au  membre  inférieur.  D’ailleurs,  cette  dernière  loi 
de  Pllüger  c[ui  veut  que  l’excitation  réflexe  se  propage  dans  la 
moelle,  toujours  de  bas  en  haut  et  jamais  de  haut  en  bas,  a 
été  vivement  combattue  par  Cayrade  et  par  Vulpian. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  classification  de  Dflüger 
s’applicjue  aux  réflexes  cutanés  et  qu’il  s’agit  ici  de  phéno- 
mènes réflexes  d’un  ordre  différent. 

h)  Modification  de  la  contraction  réflexe  qui  suit  le  choc 
sur  le  tendon.  — En  même  temps  que,  sous  l’influence  de 
l’hypnotisme,  le  réflexe  tendineux  tend  à se  généraliser,  il 
arrive  souvent  que  la  contraction  musculaire  à laquelle  il 
donne  lieu  subit  elle-même  cpelques  modifications  La  con- 
traction devient  plus  longue,  la  courbe  du  tracé  myogra- 
phique  se  transforme  en  plateau  ; c’est  un  tétanos  de  courte 
durée,  l’esquisse  de  la  contracture.  Mais  ces  deux  modes  de 
l’exaltation  des  réflexes  tendineux  — irradiation  du  réflexe  et 
tendance  à la  contracture  — qui,  dans  certains  cas,  se  mon- 
trent à la  fois  chez  une  même  malade,  peuvent  exister  sépa- 
rément, d’une  façon  indépendante  l’un  de  l’autre. 

Witt...,  hystéro-épileptique,  qui  présente  à un  haut  degré, 
pendant  la  léthargie  hypnotique,  le  phénomène  de  l’hjqDerexci- 
tabilité  neuro-musculaire,  offre  d’une  façon  très  nette  ces 
modifications  de  la  contraction  musculaire  réflexe  sans  ten- 
dance à la  généralisation.  Les  nombreuses  expériences  faites 
sur  elle,  aussi  bien  sur  les  muscles  des  bras  que  sur  ceux  des 
jambes,  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

a)  Le  choc  tendineux  modéré  est  suivi  d’une  contraction 
prolongée. 
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b)  ün  choc  un  peu  violent  produit  d'emblée  la  contracture 
permanente. 

c)  La  contracture  permanente  est  également  provoquée  par 
la  répétition  de  plusieurs  chocs  légers,  et  elle  se  développe 
alors  progressivement. 

La  contracture  ainsi  produite  ne  subit  pas  un  accroissement 
exactement  proportionel  au  nombre  des  chocs.  — H y a en 
quelque  sorte  accumulation  de  force  et  addition  successive  de 
chaque  excitation  partielle,  de  telle  façon  que,  tout  en  con- 
servant une  intensité  égale,  les  derniers  chocs  sont  suivis 
d’cfléts  beaucoup  plus  considérables  que  les  premiers. 

Il  y a donc  deux  modes  de  rexcitation  par  choc  : ou  l’exci- 
tation est  intense  et  unique,  ou  l’excitation  est  faible  et  répétée. 
Tous  deux  conduisent  au  même  résultat  qui  est  la  contracture 
permanente,  mais  par  des  ]>rocédés  un  peu  différents. 

Voici  le  récit  de  ([uelques  expériences  faites  sur  Witt...  ; 

1 janvier  18HI.  — Le  tainhour  inyographique  est  placé  sur  le 
corps  du  muscle  extenseur  commun  des  doigts  (avant-bras 
droit). 

L’avant-tiras  droit  est  placé  dans  la  demi-llexion  avec  prona- 
lion  ; la  malade  est  assise,  le  coude  repose  sur  l'angle  d’une 
table,  cl  le  poignet  est  soutenu  par  la  main  gauche  de  l’expéri- 
mentateur.  La  main  du  sujet  retombe  inerte  dans  la  llexion.  La 
percussion  est  pratiquée  sur  les  tendons  extenseurs  environ  au 
niveau  de  la  deuxième  rangée  des  os  du  carpe.  La  percussion 
donne  lieu  à un  mouvement  d’extension  de  la  main  et  des 
doigts. 

Le  tracé  l (Fig.  2)  a été  obtenu  pendant  l’état  de  veille.  La 
secousse  musculaire  réllexe  n'est  pas  unique,  comme  il  arrive 
souvent,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  extenseurs.  Elle  est  re- 
présentée ici  par  une  courbe  qui  présente  plusieurs  ondulations. 

La  malade  une  fois  endormie,  la  même  excitation  portée  sur 
les  mêmes  tendons  donne  le  tracé  II  dans  lequel  on  voit  la  pre- 

CiiARcoT.  OËuv.  compl.  T.  IX,  Hypnotisme.  ai 
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mière  ondulation  de  la  courbe  suivie  d’un  plateau  qui  se  pro- 
longe quelque  peu.  En  effet,  dans  ce  dernier  cas,  on  voit  la  main 
soulevée  par  la  contraction  réffe.xe  des  extenseurs  s’arrêter  à.  mi- 
chemin  dans  son  mouvement  de  rechute,  pour  l’etomber  ensuite 
d’elle-niê.ne  complètement,  au  bout  de  quelques  instants. 

Les  tracés  de  la  3 et  de  la  firj.  \ ont  été  obtenus  dans  les 
mêmes  conditions  expérimentales  sur  la  même  malade  (Exp.  du 
Iff  février).  Un  signal  électrique  Marcel  Despretz  marque  le 


Fif/.2. — Modification,  peiidanù  la  léthargie,  de  la  contraction  réflexe  qui 
suit  le  choc  du  tendon.  Tendance  à la  contracture. 


Tracé  /.  Pendant  la  veille,  choc  siu’  les  Iciulons  des  exlensenrs  de  l'avanl- 
bras. 

Tracé  IL  Pendant  la  léthargie,  choc  sur  les  mêmes  tendons. 

(Vitesse  moyenne  du  cylindre.) 

moment  du  choc  sur  le  tendon.  Le  tambour  myographique  est 
d’un  volume  plus  considérable  que  celui  qui  nous  a servi  dans 
l’expérience  précédente,  aussi  le  tracé  de  la  courbe  muscidairc 
présente-t-il  plus  d’amplitude. 

Dans  cette  expérience  nous  trouvons  la  malade  plus  oxcilablc 
que  le  7 février.  — La  contracture  à peine  produite  devient  du 
même  coup  contracture  permanente.  Un  choc,  même  modéré, 
produit  d’emblée  la  contracture. 
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Tracé  I,  Pendant  la  veille,  quatre  chocs  successifs  portés  sur  les  tendons  exteiiseuis 
Tracé  II.  Pendant  la  lélharg-ie, ^dcax  chocs  successifs  portés  sur  les  mêmes  Icndoi. 
(Vitesse  moyenne  du  cylindre^i 
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Pour  obtenir  une  simple  contraction,  il  faut  user  d'une 

excitation  fort  légère. 
En  répétant  ces  excita- 
tions très  légères,  on  ar- 
rive également  très  rapi- 
dement à la  contracture 
ainsi  que  le  prouvent  les 
tracés  des  fUj.  3 et  4. 

L’excitation  portée  sur 
les  muscles  fléchisseurs 
de  la  main  et  des  doigts 
nous  a donné  des  résul- 
tats analogues. 

Dans  ce  cas,  le  tam- 
bour myographique  est 
appliqué  vers  le  tiers 
supérieur  de  la  face  anté- 
rieure de  l’avant-bras  au 
niveau  du  relief  muscu- 
laire des  fléchisseurs,  et 
la  percussion  porte  à 
quelques  centimètres  au- 
dessus  du  poignet,  sur 
la  saillie  des  tendons  des 
muscles  palmaires.  Com- 
me dans  l’expérience  pré- 
cédente, le  coude  de  la 
malade  repose  sur  l'an- 
gle d’une  table,  l’avant- 
bras  demi-fléchi  est  en 
supination  et  le  poignet 
est  soutenu  par  la  main 
gauche  de  l’expérimen- 
tateur. La  main  du  su- 

jet  retombe  inerte  en 

extension.  Nous  avons  ainsi  obtenu  des  tracés  que  nous  n'avons 
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pas  fait  reproduire,  parce  qu’ils  sont  absolument  analogues 
aux  précédents. 

Dans  des  expériences  faites  sur  le  tendon  rotulicn,  chez  la 
même  malade,  nous  constatons  qu'il  n’y  a pas  d’irradiation  du 
rédexe  au  bras  du  même  coté. 

Deux  tambours  myographiques  sont  appliqués  à la  fois,  l’un 
sur  le  triceps  crural  gauche,  l’autre  sur  le  biceps  brachial  du 
même  côté.  Le  dispositif  de  l’appareil  est  le  même  que  dans  les 
expériences  rapportées  plus  haut,  p.  321. 

Sur  le  tracé  I {Fig.  5),  obtenu  pendant  la  veille,  on  remarque 
que  le  style  qui  correspond  au  biceps  demeure  immobile,  pen- 
dant que  le  style  du  triceps  crural  marque  une  série  d’ondula- 
tions qui  suivent  le  choc  porté  sur  le  tendon  rotulien. 

Pendant  la  léthargie  (tracé  11,  Fig.  .3),  le  biceps  demeure  éga- 
lement immobile  , mais  les  caractères  de  la  contraction  réllexe 
du  triceps  crural  sont  considérablement  modifiés.  Un  premier 
choc  détermine  une  contraction  prolongée  qui  se  traduit  par 
une  courbe  à long  plateau.  Un  deuxième  choc  donne  naissance 
immédiatement  à la  contraction  permanente. 


Chez  les  deux  malades  qui,  jusqu’ici,  nous  ont  servi  d’exem- 
ples, nous  avons  vu  se  montrer  indépendamment  les  deux 
modifications  principales  que  subissent  les  réflexes  tendineux 
sous  l’influence  de  l’hypnotisme  : a)  irradiation  du  réflexe, 
chez  Cad...;  b)  tendance  à la  contracture  et  contracture  con- 
firmée, chez  Witt...  Mais,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  ces 
deux  caractères  peuvent  se  montrer  à la  fois,  et,  en  même 
temps  que  le  réflexe  irradié,  on  voit  la  contraction  (du  muscle 
directement  excité,  de  même  que  celle  du  muscle  éloigné  du 
point  d’excitation)  tendre  vers  la  contracture. 

C’est  ce  que  démontrent  les  tracés  suivants  obtenus  chez  une 
autre  malade,  Parm...,  également  hystéro-épileptique.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  la  disposition  des  appareils  enregistreurs. 
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B h..  Biceps  brachiiil  gauche. 

T c.,  Triceps  crural  du  mcnic  côté. 

Tracé  I.  Pendant  la  veille  deux  chocs  successifs  portés  sur  le  tendon  rotulien  gauche. 

Tracé  II.  Pendant  la.  léthargie  deux  chocs  successifs  portés  snr  le  même  tendon  rotulien  (Vitesse  moyenne). 
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Chez  Par m...  les  réflexes  tendineux,  pendant  la  veille  sont 
assez  développés,  mais  le  réflexe  rotulien  ne  se  propage  pas 
au  membre  supérieur  du  môme  côté.  (Tracé  1,  Fig.  6). 

Pendant  la  léthargie  hystérique  provoquée,  le  réflexe  rotu- 
lien s’accuse  encore  davantage,  et  l’irradiation  au  bras  du 
môme  côté  est  très  marquée.  Les  trois  excitations  du  tracé  II 
[Fig.  6);,  ontété  portées  successivement,  et  l’on  remarque  qu’à 
la  troisième  excitation  la  contraction  réflexedu  biceps  brachial, 
aussi  bien  que  celle  du  triceps  crural,  offre  une  tendance 
manifeste  à la  contracture. 

Dans  une  autre  expérience,  sur  la  nommée  Gail...,  nous 
avons  vu  à la  suite  de  chocs  répétés  sur  le  tendon  rotulien, 
la  contracture  se  confirmer  peu  à peu  et  finalement  s’établir 
aussi  bien  au  bras  correspondant  qu’à  la  jambe  sur  laquelle 
l’excitation  avait  été  directement  portée,  — En  même  temps 
que  le  membre  inférieur  se  contracture  dans  l’extension  for- 
cée, on  voit  le  membre  supérieur  animé,  à chaque  choc  ro- 
tulien,  de  secousses  réflexes,  subir  dans  son  attitude  les 
modifications  suivantes  : il  s’élève  légèrement,  le  poing  se 
ferme,  l’avant-bras  se  met  en  pronation  et  en  légère  flexion, 
puis  ramené  sur  les  côtés  du  tronc,  le  membre  tout  entier 
s’immobilise  dans  une  attitude  qui  rappelle  celle  du  début  de 
la  grande  attaque  hystérique. 

Dans  le  cas  qui  précède,  la  contracture  qui  a suivi  la  per- 
cussion du  tendon  rotulien  est  demeurée  localisée  à un  seul 
côté  du  corps.  Mais,  la  propagation  de  l’excitation  peut  dé- 
passer la  ligne  médiane  et  la  contracture,  qui  en  est  la  consé- 
quence, s’étendre  aux  quatre  membres  et  même  à tout  le 
corps.  C’est  ce  que  nous  avons  pu  constater  chez  plusieurs 
de  nos  malades  et  particulièrement  sur  celles  qui  présentent 
peu  développé  le  phénomène  de  l’hyperexcitabilité  neuro- 
musculaire. 

Nous  rapporterons,  à titre  d’exemple,  quelques  détails 
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Fig.  6.  — Diffusion  du  réflexe  et  tendance  à la  contracture  pendant  la  léthargie. 

D b,  Biceps  brachial  gauche. 

T c,  Triceps  crural  gauche. 

Tracé  I.  Pendant  la  veille,  trois  chocs  successifs  portés  sur  le  tendon  rotulien  gauche. 

Tracé  II.  — Pendant  la  léthargie  trois  chocs  successifs  portés  sur  le  même  tendon  rotulien.  (Vitesse  moyenne 
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d’une  expérience  d’hypnotisme,  tentée  sur  une  de  nos  ma- 
lades hystéro-épileptiques,  récemment  entrée  dans  le  service 
et  qui  n’avait  jamais  été  soumise  à ce  genre  d’épreuve: 

Del...,  est  anesthésique  totale  et  achromatopsiqiie  de  l’œil 
droit  seulement.  Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  aux  deux 
jambes,  à droite  surtout;  aux  coudes  ils  sont  moins  marqués; 
aux  avant-bras  ils  existent  à un  faible  degré.  Il  n’y  a point  d’ex- 
tension du  réflexe  rotulien  aux  membres  supérieurs. 

La  malade  est  placée  en  face  d’une  vive  lumière  (lampe  au 
magnésium^  qu’on  la  prie  de  fixer  du  regard.  Au  bout  de  quel- 
ques instants,  les  yeux  se  convulsent  en  haut,  les  pupilles  se 
cachent  sous  les  paupières  supérieures,  la  tète  se  renverse. 
Del....  est  endormie,  les  membres  sont  dans  la  résolution.  Le 
cou  est  un  peu  gonflé  et  la  respiration  est  laborieuse. 

Nous  pouvons  observer  une  exaltation  des  réflexes  tendineux 
facilement  appréciable  aux  poignets  et  aux  coudes  où  ils  exis- 
taient peu  accusés  pendant  la  veille.  Le  réflexe  rotulien  produit 
à la  fois  un  mouvement  dans  les  quatre  membres  et  un  sou- 
bresaut de  tout  le  corps  accompagné  d’une  respiration  con- 
vulsive. 

En  répétant  les  chocs  sur  le  tendon  rotulien,  la  contracture 
permanente  de  la  jambe  ne  tarde  pas  à s’établir.  On  voit  l’ex- 
tension de  la  jambe  s'accuser  par  degrés  jusqu’à  l’immobilisa- 
tion dans  l’extension  complète. 

Nous  remarquons  alors  que  la  contracture  n’est  pas  demeurée 
localisée  au  seul  membre  directement  intéressé;  les  deux  bras 
sont  contracturés  dans  l’extension  et  la  pronation,  l’autre 
jambe  est  également  contracturée  dans  l’extension,  le  tronc 
s’est  redressé,  la  tète  est  maintenue  renversée  par  une  rigidité 
des  muscles  de  la  nuque.  En  résumé,  il  s’est  produit  là  une 
sorte  d’attaque  de  contracture  généralisée. 

Cette  contracture  disparaît  facilement  par  la  friction  des  par- 
ties contracturées  qui  retrouvent  successivement  leur  sou- 
plesse. 
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Dans  une  seconde  expérience  de  généralisation  de  la  contrac- 
ture à la  suite  du  choc  répété  sur  le  tendon  rotulien,  nous  avons 
fait  cesser  la  contracture  d’un  même  coup  partout  à la  fois,  au 
moyen  d’une  pression  légère  de  la  région  ovarienne  droite,  sans 
pour  cela  amener  la  cessation  du  sommeil;  ce  qui  eût  été  iné- 
vitable si  la  pression  avait  été  énergique. 

Un  choc  répété  sur  les  tendons  de  la  face  palmaire  du  poignet 
amène  la  contracture  des  deux  bras  dans  la  demi-flexion.  Les 
membres  inférieurs  dans  ce  cas  ne  participent  pas  à la  con- 
tracture. 

Les  recherches  faites  au  sujet  de  l’état  des  réflexes  tendi- 
neux pendant  la  léthargie  hystérique  provoquée,  peuvent  être 
résumées  dans  les  conclusions  suivantes  ; 

a)  Pendant  la  léthargie  hystérique  provoquée,  les  réflexes 
tendineux  s’exaltent  et  s’irradient,  parfois  même  ils  se  géné- 
ralisent. Cette  irradiation  ne  saurait  être  soumise  à aucune 
loi  précise  en  raison  de  l’excitabilité  variable  de  diverses 
parties  des  centres  nerveux.  Sous  ce  rapport,  l’axe  médul- 
laire peut  être  divisé  suivant  un  plan  vertical  et  médian  — 
presque  toujours,  en  effet,  un  côté  du  corps  est  plus  excitable 
que  l’autre  ; — il  peut  être  également  divisé  en  sections 
transversales,  les  membres  inférieurs  pouvant  acquérir  un 
degré  d’excitabilité  différent  de  celui  des  bras  ou  inversement. 
Nous  savons  aussi  qu’au  point  de  vue  de  l’hyperexcitabilité 
neuro-musculaire  les  muscles  de  la  face  et  ceux  des  membres 
sont  soumis  à un  régime  différent;  et  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  ce  phénomène  manque  à la  face,  pendant 
qu’il  existe  très  développé  dans  le  reste  du  corps. 

h)  La  contraction  musculaire  qui  est  la  conséquence  du 
choc  sur  le  tendon  présente  une  tendance  marquée  vers  la 
contracture. 
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La  contracture  permanente  est  le  plus  souvent  obtenue  à la 
suite  de  plusieurs  chocs  successifs  portés  sur  le  tendon. 
Lorsque  l’excitabilité  réflexe  existe  <i  un  haut  degré,  un  seul 
choc  suffit.  Alors,  la  pression  sur  le  tendon  conduit  au  même 
résultat,  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  un  instant. 

c)  Le  degré  de  réflectivité  médullaire  varie  non  seulement 
avec  les  malades  ou  chez  une  même  malade,  suivant  les  di- 
verses régions  de  la  moelle,  mais  aussi  chez  une  même  ma- 
lade d’un  jour  à l’autre  ou  même  d’un  moment  à l’autre,  sous 
des  influences  variées.  C’est  ainsi  qu’après  nos  expériences 
les  réflexes  tendineux  de  l’état  do  veille  sont  toujours  un  peu 
plus  exaltés  qu’nuparavant. 

d)  Au  point  de  vue  spécial  des  phénomènes  de  l’hjqierexci- 
labililô  neuro-musculaire,  c’est-à-dire  de  la  contracture  mus- 
culaire obtenue  à l’aide  d’une  simple  excitation  mécanique,  il 
existe  une  différence  entre  les  deux  modalités  de  l’exaltation 
des  réflexes  tendineux  : diffusion  du  réflexe  et  tendance  à la 
contracture. 

La  diffusion  des  réflexes  se  rencontre  souvent  chez  les  su- 
jets qui  n’offrent  pas  très  développé  le  phénomène  de  l’hyper- 
excitabilité  neuro-musculaire.  Il  y a là  une  sorte  de  contradic- 
tion qui  s’explique  facilement  de  la  façon  suivante. 

Dans  ces  cas,  le  phénomène  pour  se  développer  exige  une 
excitation  intense  et  répétée.  L’ébranlement  nerveux  qui  en 
est  la  conséquence  tend  à se  propager  dans  toute  l’étendue 
des  centres  et  la  contraction  réflexe,  de  même  que  la  contrac- 
ture, se  généralise.  .\u  contraire,  chez  les  malades  qui  pré- 
sentent à un  haut  degré  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire, 
il  suffit  du  plus  léger  choc  tendineux  pour  produire  immédia- 
tement la  contracture  localisée  et  dans  ce  cas  l’excitation 
n’est  pas  assez  vive  pour  tendre  vers  la  généralisation. 
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Au  résumé,  le  choc  est  un  mauvais  procédé  de  localisation. 
La  contracture  suit  également  d’autres  procédés  d’excitation 
mécanique  du  tendon,  tels  que  la  malaxation,  la  friction  et  la 
simple  pressioji.  Ces  manœuvres,  que  nous  allons  étudier 
maintenant,  ont  pour  résultat  de  produire  la  contracture  plus 
sûrement  que  l’excitation  par  choc  et  d’éviter  la  générali- 
sation. 


B.  — Effeta  de  l’excilation  tendineiise par  ynalaxation ^ fric- 
tion ou  mn]3 le  pression. 


Chez  les  sujets  peu  sensibles  nous  avons  vu  parfois,  alors 
que  le  choc  répété  des  tendons  ne  produisait  qu’une  série  de 
secousses  musculaires,  sans  tendance  manifeste  vers  la  con- 
tracture^ la  malaxation  ou  la  friction  un  peu  prolongée  de  ces 
mêmes  tendons,  provoquer  assez  facilement  la  contracture 
permanente. 

D’autre  part,  dans  certains  cas  où  le  choc  tendineux  était 
suivi  de  la  généralisation  de  la  contracture,  la  malaxation 
du  tendon  a produit  la  contracture  locale.  Mais  c’est  principa- 
lement sur  les  sujets  qui  présentent  à un  haut  degré  l’hyperex- 
citabilité  neuro-musculaire  que  la  simple  pression  du  tendon 
fait  merveille,  et  est  douée  d’une  efficacité  bien  plus  grande 
que  le  choc,  au  double  point  de  vue  de  la  précision  et  de 
l’intensité  de  la  contracture. 

Chez  ces  sortes  de  malades  on  réussit  à provoquer,  à l’aide 
d’un  choc  léger  et  rapide,  une  contraction  réflexe  qui  pré- 
sente, à peu  de  chose  près,  les  mêmes  caractères  que  celle 
qui  est  obtenue  par  le  même  procédé  pendant  la  veille,  tan- 
dis qu’une  pression,  si  peu  prolongée  qu’elle  soit,  ne  saurait 
produire  autre  chose  qu’une  contracture.  Il  en  résulte  que, 
pour  la  production  de  la  contracture  réflexe  par  excitation 
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tendineuse,  non  seulement  le  choc  n’est  pas  nécessaire  mais 


la  simple  pression  est  beaucoup 
plus  efficace.  D’où  il  suit  égale- 
ment que  le  muscle  sur  le  ten- 
don duquel  on  opère  n'a  pas 
besoin  d’être  placé  dans  l’état 
de  demi-tension  exigé  pour  la 
production  du  réflexe  tendineux 
de  l’état  normal. 

Pour  les  tendons  superficiels 
et  facilement  accessibles  comme 
ceux  des  deux  palmaires  au  poi- 
gnet, il  suffit  d’appuyer  légère- 
ment avec  l’extrémité  mousse 
d’un  porte-plume,  par  exemple, 
pour  voir  la  contracture  se  dé- 
velopper instantanément,  les 
tendons  faire  saillie  et  la  main 
s’immobiliser  dans  la  flexion. 

Le  tracé  suivant,  obtenu  sur 
le  corps  Wilt...,  traduit  le  phé- 
nomène. Le  tambour  myogra- 
phique  est  appliqué  sur  le  corps 
du  grand  palmaire.  La  pression 
sur  le  tendon  est  très  modérée  et 
le  signal  Marcel  Despretz  mar- 
que le  temps  pendant  lequel 
elle  a été  maintenue. 

On  voit  par  la  courbe  {Pig.  7) 
que  la  contracture  met  plus 
de  temps  à se  produire  que  par 
le  choc  ei  qu’elle  débute  moins 
brusquement. 
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Au  dos  de  la  main,  l’expérience  offre  encore  un  caractère 
plus  saisissant.  Il  sulfit  de  toucher  en  un  point  quelconque  de 
son  parcours  — au  niveau  de  la  tête  des  métacarpiens,  par 
exemple  — un  des  tendons  de  l’extenseur  des  doigts  dont  les 
reliefs  sont  facilement  appréciables  sous  la  peau,  pour  qu’aus- 
sitôt  le  doigt  correspondant  — et  celui-là  seulement  — s’é- 
tende, maintenu  dans  cette  situation  par  une  contracture  per- 
manente des  fibres  musculaires  qui  font  suite  aux  fibres 
tendineuses.  Pour  les  tendons  de  la  tabatière  anatomique, 
l’expérience  réussit  également. 

En  promenant  légèrement  l’extrémité  du  porte-plume  ou 
de  tout  autre  objet  sur  le  trajet  du  tendon,  l’effet  est  encore 
plus  accusé,  s’il  est  possible.  Cette  sorte  de  friction  peut  être 
considérée  comme  une  pression  qui  se  déplace  et  s’exerce 
ainsi  successivement  sur  différents  points  de  la  longueur  du 
tendon. 

La  pression  peut  être  brusque  ou  graduelle. 

Les  effets  de  la  pression  graduelle  sont  démontrés  dans  l’ex- 
périence citée  plus  haut  et  accompagnée  du  tracé  [Fig.  7). 

La  pression  brusque  se  rapproche  du  choc  et  tient,  en  quel- 
que sorte,  le  milieu  entre  les  deux  modes  d’excitation. 

Le  tracé  suivant  {Fig,  8)  montre  en  effet  que,  dans  ce  cas, 
la  contracture  se  produit  plus  rapidement  et  plus  brusque- 
ment. 11  s’agit  d’une  pression  brusque  exercée  sur  le  tendon 
du  grand  palmaire.  Le  signal  Marcel  Despretz  indique  la  du- 
rée de  la  pression. 

Nous  pouvons  conclure  de  ce  qui  précède  c[ue  la  contrac- 
ture qui  suit  le  choc  sur  le  tendon  et  celle  qui  est  obtenue  par 
une  simple  pression  exercée  au  môme  point,  sont  des  phéno- 
mènes de  même  ordre. 

Nous  avons  montré  que  la  contracture  qui  suit  le  choc  ten- 
dineux n’est  f[u’uue  modalité  plus  accentuée,  une  exagéra- 
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lion  du  phénomf'nc  connu  sous  le  nom  de  réflexe  du  tendon. 
Il  suit  donc  tout 
naturel  lèguent 
(jiie  col  autre  phé- 
nomène de  prime 
abord  si  singulier, 
qui  consiste  à faire 
conlraclurer  isolé- 
ment un  muscle 
en  touchant  sim- 
jilcnient  son  ten- 
don, ne  ])rés(*nte 
en  définitive  rien 
d'insulile  et  doit 
être  rapj)roché  des 
réflexes  tendineux 
dont  il  n'est,  en 
([uel([ue  sorte, 
qu'une  expression 
plus  délicate  et 
plus  élevée. 

Nous  verrons  plus 
loin  h‘s  relations 
(piipeuventexister 
entre  la  coni rac- 
lure obtenue  par 
l'exitalion  du  ten- 
don et  celle  (pii 
suit  rexcilalion 
d('s  nerfs  ou  le 
corpsjdu  muscle 
lui-même. 
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II.  Excitation  des  nedes. 


L’excitation  mécanique  des  nerfs  produit  la  contracture  des 
muscles  auxquels  ils  fournissent  des  rameaux.  Afin  d’éviter  toute 
cause  d’erreur  et  pour  isoler,  autant  que  possible,  ce  qui  appar- 
tient à la  seule  excitation  du  nerf,  nous  avons  choisi,  pour  les 
soumettre  à l’expérimentation,  des  troncs  nerveux  assez  volu- 
mineux et  facilement  accessibles  à l’excitation  mécanique. 

Griffe  cubitale.  — Parmi  les  nerfs  qui  peuvent  satisfaire  à 
ces  conditions,  le  nerf  cubital  dans  la  région  du  coude,  est 
certainement  un  des  plus  favorablement  situés.  Il  se  trouve 
en  effet  logé  dans  une  gouttière  que  lui  fournissent  l’olécrâne 
et  l’épitrochlée,  reposant  sur  un  plan  osseux  résistant,  recou- 
vert seulement  par  la  peau  et  éloigné  de  toute  autre  partie 
molle.  11  est  donc  facile  de  l’atteindre  sûrement. 

Son  excitation  mécanique  au  moyen  d’une  simple  pression 
faite  avec  le  doigt,  ou  indifféremment  avec  l’extrémité  d’un 
petit  bâton,  a donné  les  résultats  les  plus  décisifs  et  les  plus 
conformes  aux  données  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie. 

Sous  l’influence  de  cette  excitation,  la  main  se  contracture 
dans  une  attitude  spéciale,  se  rapprochant  de  l’attitude  hié- 
ratique et  représentée  par  la  Fig.  9.  Le  poignet  est  légère- 
ment fléchi  et  la  main  tout  entière  un  peu  entraînée  vers  le 
bord  cubital,  les  deux  derniers  doigts  sont  complètement  flé- 
chis dans  la  paume  de  la  main  ; le  pouce  entraîné  dans  l’ad- 
duction, vient  appuyer  contre  eux  sa  face  palmaire  ; la 
phalangette  dans  l’extension  et  l’articulation  métacarpo-pha- 
langienne fléchie,  pendant  que  les  deux  premiers  doigts  index 
et  médius,  sont  dans  l’extension.  Cette  extension  n’est  pas 
toujours  complète  , le  plus  souvent  l’articulation  métacarpo- 
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plialangienne  est  fléchie  ; il  existe  aussi  parfois  un  très  léger 
degré  de  flexion  dans  les  autres  articulations  des  doigts  et 
principalement  sur  le  médius. 


D’autrefois,  au  contraire,  ces  deux  doigts  se  placent  dans 
une  extension  forcée.  En  tous  cas,  ils  subissent  un  mouve- 
ment latéral  assez  prononcé  en  vertu  duquel  ils  s’écartent 
l’un  de  l’aulre  ; il  arrive  aussi  quelquefois  que  la  dernière  pha- 
lange du  pouce  se  fléchit  et  qu’elle  se  place  dans  la  paume 
de  la  main  recouverte  alors  par  les  doigts  en  flexion 
lü). 


l'iff.  9.  — Griffe  cubilule. 


.\u  milieu  de  ces  quelques  variations  qui  peuvent  dépendre, 
soit  de  variétés  anatomiques  individuelles,  soit  du  degré  d’in- 
tensité de  l’excitation,  soit  de  la  diüusion  de  l’excitation  ou 
de  sa  propagation  à d’autres  muscles  par  l’intermédiaire  des 
.anastomoses  nerveuses,  il  est  facile  de  dégager  les  caractères 
I fondamentaux  de  la  griffe  cubitale  : flexion  des  deux  derniers 
(doigts,  adduction  du  pouce,  extension  et  écartement  des  deux 
(premiers  doigts,  index  et  médius. 

Cii.viicoT.  OEuv.  coinpl.  T.  ix,  lljimoUsme . aa 


338 


L HYPNOTISME  CHEZ  LES  HYSTÉHIOCES 


Une  attitude  aussi  caractéristique  ne  saurait  être  l’etfet  du 
hasard  ; elle  trouve  sa  raison  d’étre  dans  la  distribution  spé- 
ciale des  rameaux  du  nerf  cubital  aux  muscles  de  l’avant-bras 
et  de  la  main. 

En  effet,  le  nerf  cubital  fournit  des  rameaux  aux  muscles 
suivants  : cubital  antérieur  ; fléchisseur  profond  des  doigts 
(les  deux  faisceaux  internes  destinés  au  petit  doigt  et  à l’an- 
nulaire reçoivent  seuls  leurs  rameaux  nerveux  du  nerf  cubital 
le  nerf  médian  innervant  les  deux  faisceaux  externes)  ; 
interosseux  dorsaux  et  palmaires  ; muscles  de  l’éminence 
bypothénar  ; les  deux  derniers  lombricaux,  adducteur  du 
pouce. 

D’un  autre  côté,  la  physiologie  nous  fournit  sur  l’action  de 
cliacun  de  ces  muscles  des  données  que  nous  résumons  dans 
le  tableau  suivant  : 


Action  indioiduclle  de  chacun  des  muscles  innervés 
par  le  nerf  cubital. 

Cubital  antérieur.  — Fléchisseur  de  la  main  sur  l’avant-bras. 
Fléchisseur  profond  des  doigts  (deux  faisceaux  int.).  — Fléchis- 
seur des  dernières  phalanges  des  doigts. 

Inlerosseux.  — Adduction  (palmaires),  abduction  (dorsaux)  par 
rapport  à l’axe  de  la  main.  Flexion  des  premières  phalanges. 
Extension  des  deux  dernières. 

Muscles  de  Véminence  hypothénar  {abducteur  et  court  fléchisseur 
du  petit  doigt)  agissent  comme  les  interosseux. 

Opposant  du  petit  doigt.  — Légère  abduction  du  cinquième 
métacarpien. 

Lombricaux  (deux  derniers)  agissent  comme  les  interosseux. 
Abducteur  du  pouce.  — Adduction  du  premier  métacarpien. 
Flexion  de  la  phalange  et  extension  de  la  phalangette. 
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Nous  pouvons  déduire  de  là  l’attilude  spéciale  que  prendra 
la  main,  lorsque  tous  les  muscles  innervés  par  le  nerl‘  cubital 
entreront  simultanément  en  action.  Nous  verrons  que  celle 
attitude  ne  saurait  être  autre  que  la  rjnffe  cubitale  que  nous 
avons  décrite  et  qui  trouve  ainsi  son  explication  dans  les 
lois  connues  de  la  physiologie  musculaire. 

La  flexion  de  la  main  sur  V avant-bras  est  due  à l’action 
du  cubital  antérieur.  Celte  flexion  n’est  pas  très  énergique, 
parce  que  les  deux  autres  muscles  fléchisseurs  du  poignet, 
grand  palmaire  et  petit  palmaire,  dont  l’action  est  plus  effi- 
cace, ne  relèvent  point  du  nerf  cubital.  Le  cubital  antérieur 
n’est  pas  adducteur  d’après  Üuchenne  (de  Boulogne).  11  ne  se 
produit  aucun  mouvement  de  pronalion  ou  de  supination,  les 
muscles  qui  président  à ces  mouvements,  ne  recevant  aucun 
filet  moteur  du  nerf  cubital. 

L'adduction  du  'pouce  avec  flexion  de  la  phalange 
et  extension  de  la  phalangette  est  évidemment  due  au 
muscle  adducteur  du  pouce  dont  l’action  peut  s’eflecluer  libre- 
ment. 

Les  interosseux  sont  les  seuls  muscles  innervés  par  le  nerf 
cubital,  de  tous  ceux  qui  meuvent  l’index  et  le  médius.  Leur 
action  ne  saurait  donc  être  gênée  ; et,  en  effet,  nous  voyons 
dans  la  griffe  cubitale  l’extension  des  deux  dernières  pha- 
langes de  l’index  et  du  médius  exister  avec  un  certain  de- 
gré de  flexion  des  articulations  métacarpo-phalangiennes. 
— Le  mouvement  d’adduction  ou  d’abduction  des  inlerosseux 
ne  peut  se  produire  que  lorsque  la  flexion  des  premières  pha- 
langes est  peu  ou  point  accusée. 

Jm  flexion  des  deux  derniers  doigts,  annulaire  et  petit 
doigt,  est  le  résultat  d’actions  musculaires  plus  complexes. 
Les  muscles  innervés  par  le  nerf  cubital  et  qui  ont  quelqu’ac- 
lion  sur  ces  deux  doigts  sont  nombreux.  Parmi  les  muscles 
fléchisseurs,  le  fléchisseur  sublime  est  le  seul  qui  doive  de 
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meurer  étranger  au  mouvement  de  flexion  ; il  reçoit  ses  fi-  ■ 
lets  moteurs  du  nerf  médian,  et  son  action  porte  principale-  j 

ment  sur  les  plialangines.  Par  contre,  les  phalangettes  sont  | 

fléchies  par  le  lléchisseur  profond,  et  les  ])halanges  par  les  I 
interosseuN,  les  lombricaux  et  deux  des  muscles  de  l’émi- 
iience  hypothénar  (adducteur  et  court  lléchisseur).  Le  mou- 
vement d’extension  c|ue  ces  derniers  muscles  (interosseux, 
lombricaux)  impriment  aux  deux  dernières  phalanges  est 
combattu  par  le  fléchisseur  profond  qui;,  vu  sa  masse,  doit 
l’emporter. 

C’est  ainsi  qu’il  est  possible  de  donner  d’une  façon  assez 
satisfaisante,  pensons-nous,  la  raison  physiologique  de  l’atti- 
tude des  doigts  et  de  la  main  dans  la  griffe  cubitale. 

D’ailleurs  la  faradisation,  chez  des  sujets  sains,  du  nerf  cubi-  | 
tal  à l’épitrochlée,  ne  nous  a pas  donné  des  résultats  plus  ' 
précis.  Bien  au  contraire,  nous  pouvons  dire  qu’en  ceci  l’hyper-  j 
excitabilité  neuro-musculaire  s’est  montrée  supérieure  à la  j 
faradisation  localisée.  Et  cela,  pour  deux  raisons  principale- 
ment : d’abord,  la  faradisation  du  nerf  cubital  demande  une 
assez  grande  intensité  du  courant  pour  c[ue  l’excitation  se 
transmette  à tous  les  muscles  innervés  par  lui  ; ce  qui  n’a  pas 
lieu  sans  une  assez  vive  douleur.  L’action  électrique  ne  peut 
pour  cette  raison  être  maintenue  au-delà  de  quelques  instants. 

En  second  lieu  la  faradisation  ne  détermine  qu’une  contrac- 
tion qui  cesse  avec  elle,  tandis  que  la  contraction  due  à l’hyper- 
excitabilité  neuro-musculaire  persiste  après  l’excitation,  et 
imprime  de  la  sorte  à la  main  une  attitude  qu’il  est  facile 
d’analyser. 

La  faradisation  du  nerf  CLd3ital  en  arrière  de  l’épilrochléc 
nous  a donné  des  résultats  variables  suivant  les  sujets  et 
aussi  suivant  le  point  exact  d’application  des  électrodes.  Après 
(piehjues  lALonnements,  car  il  n’est  pas  facile  d’y  arriver  du 
premier  coup,  nous  avons  pu  obtenir  ratlitude  suivante,  qui 
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se  rapproche  lieaucoup  de  la  griffe  cnbilale  (|ue  nous  avons 
décrite  : (N'oublions  pas  que  nous  opérons  ici,  non  plus  sui- 
des femmes  hystériques,  mais  sur  des  hommes  bien  portants, 
des  infirmiers  complètement  ignorants  en  anatomie  et  qui 
d’ailleurs  n’étaient  nullement  avertis  de  ce  que  nous  voulions 
obtenir). 

Les  deux  derniers  doigts  sont  fléchis  fortement  dans  leur 
articulation  métacarpo-phalangienne,  et  phalango-phalangi- 
nienne;  le  médius  et  l’index  fléchis  seulement  dans  leur  arti- 
culation métacarpo-phalangienne  (le  médius  un  peu  plus  que 
l’index)  sont  étendus  dans  leurs  deux  autres  articulations  et 
écartés  l’iin  de  l’autre.  Cette  flexion  de  la  phalange  de  l’index 
et  du  médius  est  presque  toujours  plus  marquée  que  dans 
la  griffe  de  l’hyperexcitabilité;  le  pouce  est  fortement  attiré 
dans  l’adduction  et  sa  phalangette  étendue  vient  appliquer  sa 
face  palmaire  contre  le  bord  externe  du  médius;  enfin,  la 
main  est  légèrement  fléchie  et  attirée  vers  le  bord  cubital  de 
l’avant-bras. 

Cette  attitude  que  nous  venons  de  décrire  est  parfaitement 
d’accord  avec  les  connaissances  anatomiques  et  physiologi- 
ques exposées  plus  haut.  Mais  nous  devons  ajouter  ({ue  nous 
avons  été  loin  de  pouvoir  la  reproduire  avec  cette  précision 
chez  tous  les  sujets.  Chez  quelques-uns,  cela  nous  a été 
conqilètemenl  impossible.  Le  doigt  médius,  au  lieu  de 
rester  dans  l’extension,  se  plaçait  dans  la  flexion  complète  à 
côté  de  l’annulaire,  l’index  lui-mème  se  fléchissait  mais  à un 
moindre  degré.  Cette  anomalie  pourrait  s’expliquer  par  une 
distribution  plus  étendue  du  nerf  cubital  au  muscle  fléchis- 
seur profond  dont  les  deux  faisceaux  externes  habituelle- 
ment innervés  par  le  médian  recevraient,  en  celte  hypothèse, 
des  rameaux  du  nerf  cubital  qui  innerve  déjà  les  deux  fais- 
ceaux internes.  On  pourrait  admettre  aussi  qu’il  existe  dans 
l’intérieur  du  muscle  des  anastomoses,  nombreuses  entre  les 
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terminaisons  du  nerf  cubital  et  celles  du  médian,  et  que,  par 
l’intermédiaire  de  ces  anastomoses,  l’excitation  portée  sur  le 
nerf  cubital  pourrait  s’étendre  plus  ou  moins  aux  ramifications 
voisines  du  médian. 

Griffe  médiane.  — L’excitation  du  nerf  médian  un  peu  au- 
dessus  du  pli  du  coude  donne  des  résultats  analogues  à ceux 
de  l’excitation  du  cubital.  La  main  prend  alors  une  attitude 
qui  trouve  sa  raison  dans  la  distribution  du  nerf  médian  et  la 
physiologie  des  muscles  que  ce  nerf  tient  sous  sa  dépen- 
dance. Mais  ici,  la  localisation  est  plus  difficile  ; entouré  de 
parties  molles,  le  nerf  fuit  l’excitation  si  elle  n’est  faite  fran- 
chement et  au  bon  endroit.  D’un  autre  côté,  il  est  bien  diffi- 
cile de  ne  pas  exciter  en  même  temps  les  parties  voisines, 
muscles  ou  tendons.  L’expérience  est  donc  assez  délicate, 
mais  avec  un  peu  d’habitude,  on  arrive  assez  facilement  à 
isoler  l’action  du  nerf. 

Nous  rappellerons  en  quelques  mots  les  notions  anatomi- 
ques relatives  à la  distribution  du  nerf  médian  à l’avant-bras 
et  à la  main. 

Le  nerf  médian  fournit  des  rameaux  aux  muscles  suivants  ; 
rond  pronateur  ; grand  palmaire  ; petit  palmaire  ; fléchisseur 
sublime  ; fléchisseur  propre  du  pouce  ; fléchisseur  profond 
des  doigts  (les  deux  faisceaux  externes  sont  seuls  innervés  par 
le  médian,  les  deux  faisceaux  internes  étant  innervés  par  le 
cubital)  ; les  deux  lombricaux  externes  ; le  carré  pronateur  ; 
enfin  les  muscles  de  l’éminence  thénar  moins  l’adducteur 
du  pouce  innervé  par  le  nerf  cubital. 

Quelle  est  maintenant  l’action  partielle  de  chacun  de  ces 
muscles?  Comme  nous  avons  fait  pour  le  nerf  cubital,  nous 
résumerons  ce  que  la  physiologie  nous  apprend  à ce  sujet 
dans  le  tableau  suivant  : 
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Aclio»  parlielle  de  chacun  des  muscles  innervés  par  le  nerf 

médian. 


Hond  pronateur.  — Pronateur  et  lléchisseur  de  l’avant-hras 
sur  le  bras.  (Le  raouvemenl  de  flexion  est  assez  énergique  lors- 
que l’avant-bras  est  maintenu  en  supination,  mais  lorsque  le 
mouvement  de  pronation  est  fortement  accusé  la  flexion  se  pro- 
duit avec  peu  de  force.). 

C.arré  pronateur.  — Pronateur  énergique. 

Grand  palmaire.  Pelil  palmaire.  — Fléchisseurs  de  la  main 
sur  l’avant-bras. 

Fléchisseur  superficiel  des  doigts.  — Fléchisseur  des  secondes 
phalanges  des  doigts. 

Fléchisseur  propre  du  pouce.  — Fléchisseur  de  la  phalangette 
du  pouce. 

Fléchisseur  profond  des  doigts  (dont  les  deux  faisceaux  . 
qui  correspondent  à l’index  et  au  médius  sont  seuls  innervés 
]iar  le  médian).  — Fléchisseur  des  troisièmes  phalanges  des 
doigts. 

Lombricaux  (dont  les  deux  premiers  sont  innervés  seulement 
par  le  médianj.  — Extenseurs  des  deux  dernières  phalanges  et 
llécliisseurs  de  la  première  phalange. 

Muscles  de  l’éminence  thénar  qui  se  rendent  au  coté  externe 
de  la  phalange  du  pouce  {court  abducteur  et  portion  externe  du 
court  fléchisseur).  — Métacarpien  dirigé  en  avant  et  un  peu  en 
dedans  — flexion  de  la  première  phalange  en  même  temps  que 
inclinaison  sur  le  côté  externe  et  rotation  de  dehors  en  dedans 
— extension  de  la  dernière  phalange. 

Opposant.  — Flexion  et  adduction  du  premier  métacarpien  — 
action  nulle  sur  les  phalanges. 


Nous  iiouvons  déduire  de  ce  qui  précède  rattitude  ({ue  pren- 
dra le  membre  sous  l’influence  de  l’action  combinée  de  tous  les 
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muscles  innervés  par  le  médian.  A priori,  l’excilalion  du  tronc 
nerveux  lui-même  produira  les  mouvements  snivants  : 


Flexion  de  V aoanl-bras  sur  le  bras  peu  accusée,  car  un  seul  flé- 
chisseur entre  en  action  (rond  pronateur)  et  encore  est-il  peu 
fléchisseur  lorsque  le  mouvement  de  pronation  est  énergique 
comme  nous  le  verrons  tout  à l’heure. 

Pronation  énergique.  — Aucun  des  muscles  innervés  par  le 
médian  n’est  supinateur,  et  ne  peut  par  cela  même  contre-ba- 
lancer  l’action  des  deux  muscles  pronateurs  (rond  pronateur  et 
carré  pronateur). 

Flexion  de  la  main  sur  V avant-bras.  — Sur  trois  muscles  fléchis- 
seurs de  la  main  sur  l’avant-bras  (qui  sont  le  grand  palmaire, 
le  petit  palmaire  et  le  cubital  antérieur)  deux  sont  innervés  par 
le  médian.  Ce  sont  les  deux  palmaires. 

Flexion  des  doigts.  — A un  degré  différent  pour  l’index  et  le 
médius  d’une  part,  et  pour  l’annulaire  et  le  petit  doigt  d’une 
autre  part. 

La.  flexion  de  Vannulcdre  et  du  petit  doigt  est  légère,  elle  doit 
porter  exclusivement  sur  les  deuxièmes  phalanges  et  est  due  à 
l’action  du  fléchisseur  sublime.  Les  deux  faisceaux  du  fléchis- 
seur profond  dont  l’action  porte  sur  les  troisièmes  phalanges 
sont  innervés  par  le  cubital.  11  en  est  de  même  des  interosseux 
et  des  lombricaux  qui  fléchissent  les  premières  phalanges. 

La  flexion  de  l’index  et  du  médius  est  complète  et  porte  sur  leur 
trois  segments.  - Les  phalangettes  sont  fléchies  par  le  fléchis- 
seur profond,  les  phalangines  par  le  fléchisseur  sublime,  elles 
phalanges  par  les  lombricaux  qui  suppléent  les  interosseux 
innervés  par  le  nerf  cubital  et-  dont  l’action  d’extension  sur  les 
deux  dernières  phalanges  est  largement  annulée  par  la  puis- 
sance de  flexion  des  deux  flécliisseurs  (sublime  et  profond). 

Opposition  du  pouce  avec  flexion  de  la  première  phalange  et 
peut-être  de  la  deuxième.  — Le  mouvement  d’opposition  est 
exécuté  par  les  faisceaux  des  muscles  de  l’éminence  thénar  qui 
s’attachent  au  côté  externe  de  la  phalange.  Ces  mêmes  muscles 
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à la  manière  des  interosseux  fléchisse  a L sur  le  métacarpien  et 
étendent  la  deuxième  phalange  sur  la  première.  Ce  mouvement 
de  llexion  de  la  première  phalange  s’exécute  avec  d autant  plus 
d’énergie  qu’il  n’est  contrebalancé  [>ar  aucun  des  muscles 
extenseurs;  il  n'en  est  pas  de  même  du  mouvement  d’extension 
de  la  deuxième  phalange  sur  la  première  qui  peut  se  trouver 
annulé  par  l’action  du  lléchisseur  propre  du  pouce.  Ce  dernier 
muscle,  en  raison  de  sa  masse  musculaire,  paraît  même  devoir 
l’emporter. 


En  résumé,  l’excitation  du  médian  doit  donner  lieu  aux  mou- 
vements suivants  : 

1°  Pronation  ; 

2"  Flexion  de  la  main  sur  l’avant-bras  ; 

3"  Flexion  des  doigts  complète  pour  l’index  et  le  médius, 
incomplète  pour  l’annulaire  et  le  petit  doigt; 

4“  Opposition  du  pouce  avec  flexion  de  la  phalange  et  peut- 
être  aussi  de  la  phalangette. 

Voici  maintenant  l’attitude  qu’a  prise  la  main  sous  l’influence 
de  l’excitation  mécanique  du  médian  pendant  l’état  d’hyper- 
excitabilité neuro-musculaire  et  que  nous  désignerons  sous 
le  nom  dégriffé  médiane. 

Nous  verrons  qu’elle  est  parfaitement  d’accord  avec  les  don- 
nées anatomiques  etphysiologiques  que  nous  venons  d’exposer. 

L’avant-bras  se  met  en  pronation  forcée  et  ce  mouvement 
de  pronation  est  tellement  intense  que  la  flexion  légère  de 
l’avaut-bras  sur  le  bras  ne  saurait  exister. 

Le  poignet  est  fléchi. 

Le  pouce,  par  un  mouvement  d’opposition,  vient  se  placer 
dans  la  paume  de  la  main,  mais  la  phalangette  est  dans  une 
situation  intermédiaire  entre  l’extension  et  la  flexion, 
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Cette  position  du  pouce  s’oppose  souvent  à la  flexion  com- 
plète de  l’index  et  du  médius,  ainsi  qu’on  le  voit  sur  la  Fig.  i\. 
Les  deux  derniers  doigts  (annulaire  et  petit  doigt)  sont  incom- 
plètement fléchis.  Nous  avons  vu  parfois  la  flexion  des  doigts 
s’accuser  bien  davantage  et  la  main  prendre  complètement 
l’attitude  du  poing  fermé  (Fic/.\2). 


Fiff.  11.  — Griffe  médiane. 


Fig.  13.  — Griffe  médiane. 


Si  l’excitation  a été  intense  ou  prolongée,  le  mouvement 
de  pronalion  forcée  de  l’avant-bras  tend  à s’exagérer  encore 
s’il  est  possible;  on  voit  alors  l’action  s’étendre  à des  mus- 
cles en  dehors  de  la  sphère  du  médian,  aux  muscles  de 
l’épaule  rotateurs  de  l’humérus,  et  le  mouvement  de  prona- 
tion est  continué,  pour  ainsi  dire,  par  un  mouvement  de  ro- 
tation du  bras  de  dehors  en  dedans,  de  telle  façon  que  la  main, 
ayant  subi  un  tour  complet  revient  présenter  en  avant  sa_face 
palmaire. 

Griffe  radiale.  — Le  nerf  radial  n’écbappe  pas  à la  loi  et 
son  excitation  au  sortir  de  la  goullière  de  torsion  de  l’humé- 
rus donne  les  résultats  que  la  distribution  de  ses  rameaux 
peut  facilement  faire  prévoir. 


EXCITATION  DES  NERFS 


347 


Le  nerf  radial  innerve  sans  exception  tous  les  muscles  de 
la  région  externe  et  de  la  région  postérieure  de  l’avant-bras. 
Ce  sont  les  muscles  : 

Long  supinateur  ; 

Les  deux  radiaux  externes  ; 

Court  supinateur  ; 

Anconé ; 

Cubital  postérieur; 

Extenseur  propre  du  petit  doigt  ; 

Extenseur  commun; 

Extenseur  propre  de  l’index; 

Long  extenseur  du  pouce  ; 

Court  extenseur  du  pouce  ; 

Long  adducteur  du  pouce. 

De  tous  ces  muscles  un  seul  est  fléchisseur  et  encore  dans 
de  certaines  limites  : c’est  le  long  supinateur  qui  est  d’abord 
demi-pronateur  de  l’avant-bras,  puis  fléchisseur  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras.  L’action  de  ce  muscle  doit  être  complète- 
ment annulée  et  par  l’anconé  qui  est  extenseur  énergique  de 
l’avanl-bras  sur  le  bras  et  par  le  court  supinateur  qui  seul 
préside  efficacement  au  mouvement  de  supination. 

Les  autres  muscles  innervés  par  le  radial  sont  tous  exten- 
seurs : les  uns  du  poignet  (cubital  postérieur  et  les  deux 
radiaux),  les  autres  des  doigts  (extenseur  commun  et  les 
deux  extenseurs  propres  : ces  derniers  muscles,  d’après  Du- 
chenne  (de  Boulogne),  étendent  énergiquement  les  premières 
phalanges  et  n’ont  qu’une  action  très  faible  sur  les  deux 
dernières). 

Les  trois  muscles  du  pouce,  agissant  simultanément,  dé- 
terminent l’extension  complète  des  différents  segments  de  ce 
doigt  et  doivent  le  maintenir  dans  une  situation  intermédiaire 
entre  l’adduction  et  l’abduction. 

L’expérience  confirme  pleinement  ces  données  déduites. 
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par  le  raisoniiemenL,  de  l'aclion  physiologique  de  chacun  des 
muscles  innervés  par  le  nerf  radial. 

En  effet,  raltitude  que  prend  la  main,  sous  l’influence  de 
l’excitation  mécaniciue  du  nerf  radial  au  point  indiqué,  a 
pour  caractères  {Fig.  13)  : 

a)  La  supination  de  l’avant-bras  ; 

b)  L’extension  du  poignet; 


Fif/ . 13.  — Griffe  radiale. 


c)  L’extension  de  tous  les  doigts.  Cette  extension  porte 
exclusivement  sur  les  premières  phalanges,  les  deux  der- 
nières étant  légèrement  fléchies; 

d)  Le  pouce  est  dans  l’extension  et  dans  une  situation  in- 
termédiaire entre  l’adduction  et  l’abduction. 


§.  111. — Excitation  des  muscles. 

L’expérience  a montré  que  la  malaxation  ou  la  simple  pres- 
sion des  masses  musculaires  amenait  la  contracture  des  mus- 
cles excités.  Mais,  dans  ce  cas,  la  contracture  est-elle  la  consé- 
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quence  de  l’excilalion  directe  de  la  fibre  musculaire  elle-même, 
ou  bien  suit-elle  l’excitation  des  petits  rameaux  nerveux  et  de 
leurs  terminaisons  dans  la  substance  du  muscle?  La  solution 
de  ce  problème  ne  saurait  être  demandée  aux  seules  données 
de  l’expérimentation.  Pour  un  certain  nombre  de  raisons  que 
nous  exposerons  plus  loin,  nous  inclinons  à penser  que  la 
contracture  est  ici,  comme  ailleurs,  le  résultat  d’une  excita- 
tion nerveuse  de  nature  réflexe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  contracture  qui  suit  l’excitation  méca- 
nique du  muscle  est  facile  à démontrer  chez  les  sujets  hypno- 
tisés qui  se  trouvent  dans  les  conditions  requises  d’hyperexci- 
tabilité neuro-musculaire. 

La  //y.  1 (PL  V)  est  la  représentation  d’une  expérience 
tentée  avec  succès  dès  le  début  de  nos  recherches  (en  1878), 
et  depuis  répétée  bien  des  fois  sur  un  grand  nombre  de  sujets. 
11  suffit  d’exercer  une  friction  sur  le  corps  du  sterno-mastoï- 
dien,  ou  une  simple  pression  sur  un  point  de  ses  fibres,  pour 
([lie  ce  muscle  entre  en  contracture,  imprimant  à la  tête  le 
mouvement  de  rotation  [irévii  d’après  les  données  de  la  phy- 
siologie musculaire,  et  l’immobilisant  au  terme  de  son  mou- 
vement dans  l’attitude  figurée  ci-contre  (PI.  V,  firj.  1).  — 
On  distingue  parfaitemeni,  sur  cette  photographie,  la  corde 
saillante  formée  par  le  muscle  contracturé  dont  les  deux  extré- 
mités, en  se  rapprochant,  tendent  à se  placer  sur  la  même 
verticale.  11  en  résulte  que  la  tête  subit  un  mouvement  de  ro- 
tation, en  vertu  duquel  la  face  se  trouve  dirigée  latéralement 
du  coté  opposé  au  muscle  directement  excité. 

Pour  faire  cesser  cette  contracture,  il  suffit  de  porter  une 
semblable  excitation  sur  le  sterno-mastoïdien  du  coté  opposé, 
et  la  tête  est  ramenée  dans  la  situation  droite.  En  excitant  à la 
fois  les  deux  sterno-mastoïdiens,  la  tête  se  renverse  et  est 
immobilisée  bienlrU  dans  l’extension  forcée,  le  cou  saillanl. 
Tous  les  muscles  ([ui,  jiar  leur  situalion  superficielle,  per- 
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raettenl  à,  l’excitation  mécanique  de  les  atteindre  facilement, 
se  comporte  delà  même  façon.  Par  exemple,  l’excitation  por- 
tée sur  le  trapèze  sur  les  côtés  du  cou,  amène  l’élévation  en 
masse  de  tout  le  moignon  de  l’épaule  ; le  deltoïde  élève  le  bras 
en  dehors,  le  biceps  fléchit  l’avant-bras,  etc... 

Il  résulte  des  expériences  faites  sur  les  muscles  larges  et 
fasciculés,  tel  que  le  deltoïde,  que  : 

à)  L’excitation  portée  sur  un  point,  même  limité,  du 
muscle  produit  sa  contracture  en  masse  (tandis  qu’à  l’aide 
de  la  faradisation  il  est  facile  de  faire  contracter  isolément  les 
différents  faisceaux  d’un  même  muscle.) 

b)  La  contracture  d’un  muscle,  provoquée  dans  ces  con- 
ditions, entraîne  presque  toujours  l’action  simultanée  des 
muscles  qui  lui  sont  synergiques.  Ce  qui  se  passe  lors  de 
l’excitation  portée  sur  le  deltoïde  en  est  un  exemple  con- 
cluant. Nous  savons,  d’après  les  recherches  de  Duchenne  (de 
Boulogne)  que,  physiologiquement,  le  deltoïde  ne  se  contracte 
jamais  seul.  Son  action  élévatrice  de  l’humérus  est  toujours 
accompagnée  d’une  action  synergique  du  grand  dentelé  et 
du  trapèze,  qui  a pour  but  de  maintenir  l’omoplate  solide- 
ment appliquée  au  thorax  et  qui  lui  fait  subir  un  mouvement 
de  bascule,  en  vertu  duquel  son  angle  inférieur  est  porté  en 
dehors. 

La  contraction  isolée  du  deltoïde  au  moyen  de  la  faradi- 
sation démontre  l’importance  de  cette  action  synergique. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  en  même  temps  que  l’humérus  est 
élevé,  le  deltoïde  abaisse  la  partie  de  l’omoplate  sur  laquelle 
il  prend  insertion,  de  façon  que  le  bord  spinal  de  cet  os 
s’éloigne  du  thorax  et  que  son  angle  inférieur  se  rapproche 
de  la  colonne  vertébrale.  Cette  attitude  vicieuse  de  l’omoplate, 
qui  ne  manque  jamais  alors  que  la  faradisation  est  localisée 
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au  deltoïde,  ne  se  produit  pas  lorsque  ce  même  muscle  est 
contracturé  par  l’excitation  mécanique  dans  l’état  de  l’iiy- 
perexcitabilité  neuro-musculaire.  L’omoplate,  au  contraire, 
prend  alors  l’attitude  physiologique,  trahissant  ainsi  la  con- 
tracture simultanée  des  muscles  synergiques,  trapèze  et  grand 
dentelé,  bien  que  ces  derniers  muscles  n’aient  subi  aucune 
excitation  directe. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  laits  de  synergie  mus- 
culaire, mais  il  était  nécessaire  de  les  signaler  dès  mainte- 
nant. 

L’expérimentation  sur  les  muscles  de  l'avant-bras  et  de 
la  main  est  plus  complexe,  et  cela  pour  plusieurs  raisons  la- 
ciles  à saisir  ; les  muscles  sont  de  petit  volume,  et  réunis  en 
grand  nombre  dans  un  petit  espace;  en  plusieurs  points,  il  y 
a superposition  de  plusieurs  muscles,  de  sorte  qu’il  est  dil- 
ficile  que  la  i)ression  d’un  muscle  superficiel  ne  retentisse 
pas  sur  les  muscles  profonds;  les  actions  synergiques  y sont 
multiples;  enfin,  il  existe  de  nombreuses  ramifications  ner- 
veuses qu'il  est  difficile  d’éviter. 

Néanmoins,  nos  expériences  nous  ont  donné  des  résultats 
forts  précis.  Lorsque,  par  la  simple  pression  avec  l’extrémité 
mousse  d’un  petit  bâton,  on  cherche  à mettre  en  action  iso- 
lément les  dilférents  muscles  de  l’avant-bras  d’une  hystérique 
hynoptisée  et  présentant  l’état  nerveux  spécial  favorable  à ce 
genre  de  recherches,  on  arrive  bientôt  à délimiter  un  certain 
nombre  de  zones  parfaitement  circonscrites,  dont  l'excitation 
amène,  axec  le  plus  de  précision  et  de  sûreté,  le  résultat 
voulu.  Ces  zones  se  coidbndent  avec  ce  que  l’on  désigne  en 
électro-physiologie  sous  le  nom  de  point  d’élection  pour  l’ex- 
citation partielle  des  muscles. 

Instruit  par  une  longue  praticjue,  Duchenne  (de  Boulogne) 
possédait  à fond  cette  science  de  localiser  exactement  l’action 
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électrique  sur  un  muscle  ou  sur  un  faisceau  musculaire.  11 
put  ainsi  démontrer  clairement  l’action  partielle,  jusque-là 
inconnue,  d’un  certain  nombre  de  muscles  et  doter  la  phy- 
siologie des  mouvements  d’importantes  découvertes.  Mais, 
ces  points  d’élection  ne  sont  pas  toujours  faciles  à trouver  et 
une  règle  fixe  manque  à cet  égard.  11  est  vrai,  ainsi  que  Tout  j 
fait  remarquer  Remak  et  Ziemssen  que,  souvent,  le  siège  de  j 
ces  points  possède  une  raison  anatomique  et  qu’ils  corres-  | 
pondent  aux  points  d’immergence  ou  d’émergence  des  nerfs  | 
musculaires  ; et  Duclienne  n’ignorait  point  cette  relation.  Mais,  ! 
ce  rapport,  indiqué  par  l’anatomie,  n’est  pas  constant,  et  il  ! 
existe,  en  outre,  des  points  d’élection  que  les  relations  anato-  ' 
iniques  ne  suffisent  pas  à expliquer,  où  les  rhéopliores  doivent  ■ 
être  placés  et  qu’il  faut  avoir  cherchés  empiriquement  pour  - 
les  bien  connaître.  Nous  ajouterons  qu’au  sujet  des  points 
d’élection  dont  le  siège  paraît  indiqué  d’avance  par  la  topo-  i 
graphie  nerveuse  de  la  région,  il  faut  encore  compter  avec  ' 
les  variations  individuelles  fréquentes  dans  la  distribution  j 
des  rameaux  nerveux.  j 

La  localisation  de  Texcitation  mécanique  dans  les  cas  [ 
d’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  n’échappe  pas  aux  dif-  . 
ficultés  que  nous  venons  de  signaler,  et  l’on  ne  saurait  exiger 
plus  de  précision  de  ce  nouveau  mode  de  recherches  qu’on  , 
ne  fait  d’ordinaire  pour  la  faradisation  localisée.  Nous  avons, 
d'ailleurs,  cherché  dans  l’emploi  de  la  faradisation  d'après  le 
procédé  de  Duclienne  (de  Boulogne),  un  moyen  de  contrôle. 

Tantôt  nous  avons  déterminé,  sur  l’avant-bras  d’une  hys- 
térique, par  exemple,  un  certain  nombre  de  points  dont  l'ex- 
citation électrique  produisait  une  action  bien  limitée;  ces 
points  étaient  marqués.  Puis,  immédiatement  ou  le  lende- 
main, quelques  jours  après  même,  alors  que  la  malade  avait 
certainement  perdu  le  souvenir  de  nos  recherches,  nous 
rendormions  et  nous  pouvions  constater,  alors,  ([ue  l'excila- 
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lion  mécanique  des  mêmes  points  moteurs  amenait  des 
résultats  semblables  à ceux  que  produisaient,  pendant  la 
veille,  l’électrisation,  avec  cettte  différence  toutefois  que  la 
contraction  était  remplacée  par  une  contracture. 

Tantôt,  nous  faisions  Texpérience  inverse,  et,  après  avoir 
marqué  les  points  dont  l’action  nous  avait  été  révélée  dans 
l’bypnolisme  par  l’iiyperexcilabilité  neuro-musculaire,  nous 
constations  ensuite,  pendant  la  veille,  avec  l’excitation  élec- 
trique, que  l’action  de  ces  mêmes  points  était  bien  celle  qui 
avait  été  observée. 

Nous  avons  naturellement  cherché  sur  l’avant-bras,  pour 
répéter  ces  expériences,  les  points  moteurs  dont  l’existence, 
d’après  les  électropathes,  était  le  moins  susceptible  de  va- 
riations et  qui  possédaient  une  action  bien  caractéristique, 
facilement  appréciable. 

Nous  les  avons  représentés  sur  les  schémas  ci-joints  : 
Fig.  14  et  Fig.  13. 

A la  face  antérieure  : le  rond  pronateur;  le  grand  palmaire; 
le  cubital  antérieur;  les  fléchisseurs  communs;  le  fléchisseur 
propre  du  pouce.  A la  région  externe  : le  long  supinateur  ; 
les  radiaux  externes. 

A la  région  postérieure  : l’extenseur  commun;  Textenseur 
propre  de  l’index;  Textenseur  propre  du  petit  doigt;  le 
cubital  postérieur. 

Des  trois  muscles  du  pouce,  le  long  extenseur  nous  a 
donné  les  résultats  les  plus  précis.  Le  point  d’excitation 
commun  à Textenseur  du  pouce  et  à celui  de  l’index  a été 
facilement  trouvé. 

L’action  partielle  de  ces  différents  muscles  est  trop  connue 
depuis  les  recherebes  de  Duchenne  (de  Boulogne)  pour  que 
nous  y insistions  ici.  A la  main,  l’excitation  des  muscles  de 
l’éminence  thénar  produit,  suivant  le  point  d’application, 
l’adduction  ou  l’opposition  du  pouce,  mais,  il  s’y  ajoute 

CiiAucoï.  Œuvr.  comp.  t.  ix,  Hypnotisme . a3 
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souvent  un  moment  de 
flexion  de  la  plialan- 
getle  dû  vraisemblable- 
ment à l’excitation  com- 
muniquée au  tendon  du 
long  fléchisseur  du 
pouce  qui  passe  sous 
ces  muscles.  Quant  à bé- 
minence  hypotliénar, 
l’excitation  portée  sur 
la  face  palmaire  amène 
la  flexion  du  petit  doigL, 
dont  les  deux  dernières 
phalanges  restent  éten- 
dues, et  au  bord  cubital, 
le  mouvement  de  Tab- 
duction. 

Les  interosseux  ne 
sont  accessibles  à l’ex- 
citation mécanique  qu’à 
la  face  dorsale  de  la 
main.  A la  face  pal- 
maire, ils  sont  complè- 
tement recouverts  par 
les  tendons  des  fléchis- 
seurs qui  reçoivent  l’ex- 
citation avant  eux.  Nous 
avons  vu  plus  haut  que 
.1  - ^ les  tendons  sont  égale- 
ment  sensibles  à l’exci- 

"S  • . • il 

- - talion  mécanique.  A la 
face  dorsale  de  la  main, 
"oT  l’excitation  des  interos- 
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seux  présente  quelques 
particularités  sur  les- 
quelles nous  insisterons 
dans  un  instant. 

§ IV.  Pakallèle  eatre 

1.’ EXClT.VnON  MÉCAM 1QUE 
DE  l.’lIYPEUEXCITAinUTÉ 
AEURO-MUSCULAIUE  ET 
LA  FARADISATIO.X  LOCA- 
LISÉE. 


Il  nous  est  facile, 
après  ce  qui  précède, 
défaire  ressortir  les  dif- 
férences et  les  analogies 
qui  existent  entre  les 
résultats  de  l’électrisa- 
tion localisée  et  ceux  de 
l’excitation  mécanique 
dans  l’hyperexcitabilité 
neuro-musculaire  des 
hypnotisées. 

Les  analogies  résul- 
tent ; 

a)  De  la  possibilité 
de  localiser  l’excitation 
à un  muscle  ou  à un 
groupe  de  muscles  ; 

h)  De  la  possibilité 
d’exciter  un  muscle, 
soit  directement^  en 


y 


F\(j . 15.  — Quelques  i>uiiils  violeurs  de  lu  face  postérieure  de  l'avaul-trus  el  de  lu  wubi. 

R,  neiT  i-adial.  — U,  nerl'  culiilal.  — 1,  long  supinateur:  2,  premier  radial  externe;  3,  deuxieme  radial  externe  ; i,  extenseur 
des  doigts  ; 5,  cubital  postéi  ieur  : C,  extenseur  propre  du  petit  doigt  ; 7,  extenseur  propre  de  l'index  ; 8,  rameau  commun 
il  l'extenseur  jiropre  de  i'index  et  au  long  abducteur  du  pouce;  D,  Icng  abducteur  du  pouce;  IC,  court  extenseur  du 
pouce  ; 11,  long  extenseur  du  pouce  ; 12,  interosseux. 
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portant  l’excitation  sur  sa  fibre  elle-même,  soit  indirecte- 
ment, en  portant  l’excitation  sur  le  rameau  nerveux  qui  lui 
est  destiné,  en  quelque  point  que  ce  soit  de  son  parcours. 

Les  différences  proviennent: 

a)  De  la  non-similitude  du  résultat  obtenu:  contraction 
avec  l’électricité,  contracture  dans  les  cas  d’hyperexcitabilité. 
Mais,  ceci  n’est  vrai  que  pour  les  muscles  des  membres.  Nous 
savons  en  effet  que,  pour  ce  qui  est  des  muscles  de  la  face, 
l’excitation  mécanique,  pendant  l’état  d’hyperexcitabilité,  ne 
donne  lieu  qu’à  une  contraction  et  non  plus  à une  contracture  ; 

b)  Du  degré  de  localisation  de  l’excitant  dans  les  différents 
faisceaux  du  même  muscle.  Il  est  facile  de  localiser  l’excita- 
tion électrique  dans  une  partie  seulement  d’un  muscle  large 
et  fasciculé,  tandis  que,  dans  l’état  d’hyperexcitabilité,  la 
contraction  totale  de  ce  même  muscle  suit  toujours  l’excita- 
tion mécanique  partielle  d’un  seul  de  ces  faisc  eaux  ; 

c)  De  la  propagation  de  l’excitation.  Dans  l’étal  d’hyperex- 
citabilité, le  mouvement  d’un  muscle  s’accompagne  ordinai- 
rement de  l’action  des  muscles  qui  lui  sont  synergiques, 
sans  que  l’excitation  ait  été  portée  sur  ces  derniers  ; ce  qui 
n’a  pas  lieu  dans  l’électrisation  localisée  ; 

d)  De  l’excitabilité  tendineuse  spéciale  sur  laquelle  nous 
avons  insisté  en  commençant  et  qui  n’existe  que  dans  l’état 
d’hyperexcitabilité. 

11  résulte  de  tout  cela  que  la  localisation  est  plus  difficile 
à obtenir,  dans  l’état  d’hyperexcitabilité  neuro-musculaire, 
par  l’excitation  mécanique,  que,  pendant  la  veille,  par  la  fa- 
radisation. Elle  n’est  possible  que  pour  les  muscles  superfi- 
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ciels,  elle  n’est  réellement  facile  que  pour  ceux  dont  les 
tendons  ou  le  corps  charnu  sont  suffisamment  isolés,  c’est-à- 
dire  éloignés  de  toute  autre  partie  également  excitable  par 
les  mêmes  procédés.  Quelques  exemples  feront  bien  com- 
prendre : En  comprimant  un  muscle  superficiel,  la  pression, 
pourx'u  qu’elle  soit  un  peu  intense,  se  communiquera  aux 
organes  sous-jacents  qui  pourront,  par  suite,  participer  à la 
môme  excitation  ; que  ce  soit  un  autre  muscle,  un  nerf  ou  un 
tendon.  Ainsi,  en  comprimant  le  tendon  du  grand  palmaire, 
le  poignet  commence  par  se  fléchir  seul,  mais,  si  l’on  insiste 
un  peu,  à mesure  que  la  flexion  du  poignet  augmente,  les 
doigts  se  ferment  par  degré,  ce  qu’il  est  facile  d’expliquer  par 
la  compression  des  tendons  des  muscles  fléchisseurs  qui  sont 
au-dessous. 

Lorsqu’on  cherche  à exciter  les  muscles  interosseux  en 
comprimant  sur  le  dos  de  la  main,  au  niveau  des  espaces 
interosseux,  au  point  d’élection  marqué  pour  l’excitation  élec- 
trique, le  résultat  obtenu  paraît,  de  prime  abord,  en  opposi- 
tion avec  les  données  de  la  physiologie.  En  effet,  on  observe 
bien  un  écartement  des  deux  doigts  correspondants,  mais 
l’extension  des  doigts,  est  complète  et  porte  aussi  bien  sur 
l’articulation  métacarpo-phalangienne  que  sur  les  deux  autres, 
taudis  que  l’électrisation  localisée  nous  a appris  que  les  mus- 
cles interosseux,  en  môme  temps  qu’ils  étendent  la  phalan- 
gine  et  la  phalangette,  sont  fléchisseurs  de  la  phalange  sur  le 
métacarpien. 

Cette  anomalie  apparente  nous  paraît  s’expliquer  assez  faci- 
lement par  la  présence,  sur  le  dos  de  la  main,  des  tendons 
extenseurs  et  des  brides  aponévrotiques  qui  les  relient.  Il  est 
impossible,  lorsqu’une  pression  assez  forte  est  exercée  au  ni- 
veau des  espaces  interosseux,  de  ne  pas  exciter  mécanique- 
ment en  môme  temps  les  organes  tendineux  voisins. 

Mais,  si  l’on  peut  éviter  les  causes  d’erreur  dont  nous  par- 
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Ions,  si  Torgane  à exciter,  tendon,  nerf  ou  muscle,  se  trouve 
parfaitement  seul  intéressé,  l’iiyperexcitabilité  neuro-muscu- 
laire peut  nous  rendre  témoins  de  phénomènes  de  localisation 
d’une  précision  qui  ne  laisse  rien  à désirer.  Il  va  sans  dire 
qu’il  faut  toujours  compter  avec  les  actions  synergiques  ; 
mais,  loin  de  nuire  au  mouvement  que  l’on  cherche  à obte- 
nir, ces  actions,  dans  la  plupart  des  cas,  ne  font  que  l’accu- 
ser davantage. 

En  résumé,  il  existe  pour  la  localisation  de  l’excitation  mé- 
canique dans  l’état  d’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  et 
pour  la  faradisation  localisée,  des  difficultés  communes.  Ces 
difficultés  résultent  : 

a)  Des  variétés  individuelles  dans  la  distribution  des  nerfs 
moteurs  ; 

b)  Des  variations  que  subissent,  suivant  les  individus,  les 
points  d’élection  pour  l’excitation  partielle  des  muscles  ; 

c)  De  la  diffusion  de  l’excitant  qui,  lorsque  son  intensité 
n’est  pas  exactement  mesurée, peutgagner  les  organes  voisins, 
nerfs  ou  muscles. 

A ces  difficultés  s’ajoutent,  au  sujet  de  l’hyperexcitabilité 
neuro-musculaire,  celles  qui  résultent  de  l’excitabilité  spéciale 
des  fibres  tendineuses  et  de  la  synergie  musculaire. 

Mais,  ces  circonstances,  une  fois  connues  et  parfaitement 
définies,  n’enlèvent  rien  au  degré  de  certitude  de  nos  recher- 
ches, pas  plus  que  les  difficultés  signalées  plus  haut  n’infirment 
les  résultats  qu’a  fournis,  entre  les  mains  de  Duchenne  (de 
Boulogne),  la  faradisation  localisée. 
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§ V.  — De  l’iiyperexcitarilitE  neuro-musculvire  de  la  face. 

A la  face,  les  conditions  de  rexpérimenlalion  sont  un  peu 
moins  complexes.  Les  muscles  sont  superficiels,  disposés  le 
plus  souvent  en  une  seule  couche,  et,  par  là  même,  facile- 
ment accessibles  à l’excitation  mécanique.  De  plus,  il  n’existe 
pas  de  tendons  dont  l’excitation  de  voisinage  puisse  contrarier, 
masquer  ou  même  empêcher  complètement  le  résultat  cherché. 

Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  les  muscles  de  la  face,  pen- 
dant la  phase  d’hyperexcitabilité  neuro-musculaire,  se  com- 
portent d’une  autre  manière  que  les  muscles  du  corps.  Ils  sont 
également  susceptibles  d’être  excités  mécaniquement.  Une 
simple  pression,  exercée  directement  sur  le  muscle  lui-même 
ou  sur  le  rameau  nerveux  qui  l’innerve,  met  les  fibres  mus- 
culaires en  action,  mais,  la  contraction  ainsi  provoquée  ne 
persiste  pas  d’ordinaire  après  l’excitation  et  ne  se  transforme 
jamais  en  contracture  permanente . 

Ce  mode  de  réaction  des  muscles  de  la  face  à l’excitant  mé- 
canique est  une  analogie  de  plus  avec  ce  qui  se  passe  dans 
l’emploi  de  la  faradisation  localisée.  Ce  rapprochement  nous  a 
remis  en  mémoire  les  belles  e.xpériences  de  Duchenne  (de 
Boulogne),  sur  l’action  partielle  des  muscles  de  la  face,  et  la 
part  qui  revient  à chacun  d’eux  dans  l’expression  des  passions; 
et,  sans  appareil  faradique,  remplaçant  les  électrodes  par  de 
simples  petites  baguettes,  nous  avons  pu  les  reproduire  en 
partie  avec  une  grande  précision. 

Nous  avons  cherché  à produire  la  contraction  isolée  de  cha- 
que muscle  par  l’excitation  des  points  d’élection  indiqués  par 
Duchenne  de  (Boulogne).  Nous  nous  sommes  heurtés  aux 
mêmes  difficultés  que  lui,  et,  avec  quelque  soin,  nous  avons  pu 
les  surmonter.  Ces  difficultés  résultent,  suivant  Duchenne  : 
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1“  Des  variations  individuelles  dans  la  distribution  des  nerfs 
de  la  face,  qui  peuvent  faire  rencontrer  une  branche  nerveuse 
destinée  à mettre  en  mouvement  un  plus  ou  moins  grand  nom- 
bre de  muscles,  ce  que  l’on  reconnaît  à leur  contraction  simul- 
tanée. Il  suffit,  dans  ce  cas,  de  déplacer  le  rliéopliore  d’un  ou 
deux  millimétrés  pour  éviter  cette  contraction  complexe; 

2“  De  l’emploi  d’un  courant  trop  intense  et  qui  pénétre  trop 
profondément.  La  figure  6 de  l’ouvrage  de  Duclienne  repré- 
sente un  exemple  de  non  localisation  dans  l’emploi  du  courant, 
faradique.  « Le  rliéopliore,  dit  Duclienne,  placé  au  niveau  du 
grand  zygomatique,  aurait  dû  produire  la  contraction  isolée  de 
ce  muscle,  ainsi  qu’on  l’observera  dans  la  figure  30;  mais,  le 
courant  trop  intense,  ayant  pénétré  profondément  jusqu’à  la 
branche  temporo-faciale  de  la  septième  paire,  a provoqué  la 
contraction  en  masse  des  muscles  innervés  par  ce  tronc  ner- 
veux et  n’a  pu  produire  qu’une  grimace.  » 

La  même  chose  arrive  avec  l’excitant  mécanique,  dans  les 
cas  d’hyperexcitabilité  neuro-musculaire,  lorsque  la  pression 
exercée  dépasse  certaines  limites  qui  varient  suivant  les  malades 
et  que  l’habitude  seule  permet  d’apprécier. 

Il  existe  cependant  quelques  différences  entre  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  et  ceux  que  donne  la  faradisation 
localisée.  Elles  ressortiront  clairement  des  quelques  proposi- 
tions dans  lesquelles  nous  allons  résumer  les  nombreuses  ex- 
périences que  nons  avons  faites  à ce  sujet  : 

1“  La  localisation  la  plus  exacte  est  obtenue  à l’aide  d’une 
pression  modérée^  pratiquée  avec  l’extrémité  arrondie  d’un 
petit  bâton.  Si  l’excitation  est  trop  légère,  de  façon  à ne  con- 
sister qu’en  un  grattement  superficiel  de  la  peau,  elle  retentit 
presque  toujours  sur  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
muscles  voisins  de  la  région  excitée,  et  parfois  sur  quelques 
muscles  éloignés.  Dans  ce  cas,  la  contraction  musculaire  est 
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fugace  el  peu  accusée,  c’est  un  simple  frémissement  muscu- 
laire, ou  bien  une  série  de  petites  convulsions  cloniques  qui 
se  rapprochent  du  tremblement.  — Une  excitation  trop  forte 
se  propage  souvent  à quelques  muscles  voisins  ; 

2“  La  contraction  du  muscle  cesse  le  plus  souvent  en  même 
temps  que  la  pression.  Elle  persiste  quelquefois  très  peu  de 
temps  après  que  l’excitation  a cessé,  surtout  si  l’on  a peu  in- 
sisté, mais  elle  ne  se  transforme  jamais  en  contracture.  Le 
muscle  peaussier  est  celui  dont  la  contraction  se  maintient  le 
plus  longtemps,  tenant  en  quelque  sorte  le  milieu  entre  les 
muscles  des  membres  et  ceux  de  la  face  ; 

3"  Malgré  la  persistance  de  l’excitation,  l’action  produite 
ne  tarde  pas  à s’épuiser.  Tout  en  maintenant  la  pression  à un 
degré  égal  sur  le  point  qui  a provoqué  la  contraction  du 
muscle,  on  ne  tarde  pas  à voir  celle-ci  s’effacer  peu  à peu  et 
finir  par  disparaître  complètement. 

4“  L’excitation  unilatérale  d’un  muscle  pair  s’obtient  le 
plus  souvent  fort  aisément;  mais,  il  arrive  parfois  que  l’exci- 
tation retentit  sur  le  muscle  homologue  du  coté  opposé,  qui 
se  contracte  alors  toujours  plus  faiblement.  C’est  ce  qu’on 
peut  constater  sur  la  Fig.  1 de  la  Pla.xcue  VI,  où  l’excitation 
du  muscle  orbiculaire  palpébral  supérieur  n’a  été  portée  que 
d’un  seul  côté.  11  nous  a semblé  que  cette  loi  de  synergie  des 
muscles  pairs  se  manifestait  d’autant  plus  facilement  que  ces 
muscles  étaient  situés  plus  près  de  la  ligne  médiane.  En  tout 
cas,  nous  avons  bien  des  fois  remarqué  qu’une  double  excita- 
tion, portée  à la  fois  sur  les  deux  muscles  pairs,  donnait  lieu 
à une  exagération  du  mouvement  obtenu  avec  l’excitation 
unilatérale; 
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5°  Il  est  possible  de  luire  contracter  à la  fois  plusieurs 
muscles,  de  façon  à reproduire  les  contractions  combinées 
expressives  ou  les  contractions  combinées  inexpressives,  pour 
nous  servir  des  dénominations  employées  par  Duchenne. 

Toutes  les  malades  susceptibles  d’être  hypnotisées  sont 
loin  de  présenter  à un  même  degré  l’hyperexcitabilité  neuro- 
musculaire de  la  face.  Chez  le  plus  grand  nombre  même,  elle 
n’existe  pas,  pendant  qu’elle  se  montre  très  développée  aux 
membres.  Depuis  que  nous  poursuivons  ces  études,  nous 
pouvons  cependant  citer  plusieurs  sujets  (quatre  au  moins  sur 
vingt  environ)  qui  ont  présenté  ce  phénomène  à un  haut 
degré  de  développement,  et  avec  des  caractères  absolument 
identiques. 

En  ce  moment,  parmi  les  malades  soumises  à notre  obser- 
x^ation,.Witt...  est  celle  qui  présente  l’hyperexcitabilité  neuro- 
musculaire de  la  face  au  plus  haut  degré  de  développement, 
et  la  plupart  des  expériences  que  nous  allons  rapporter  ont 
été  faites  sur  elle. 

Nous  suivrons  pas  à pas  Duchenne  (de  Boulogne),  dans 
ses  expériences  électro-physiologiques  sur  l’action  des  mus- 
cles de  la  face,  et  nous  mettrons  en  regard,  d’un  côté,  les 
résultats  qu’a  donnés,  entre  ses  mains,  la  faradisation  loca- 
lisée, et,  d’un  autre  côté,  ceux  auxquels  nous  sommes  arrivés 
par  l’emploi  de  la  seule  excitation  mécanique  pendant  la  lé- 
thargie provoquée  chez  nos  malades. 

Nous  avons  fait  photographier  un  grand  nombre  de  nos 
expériences  ; mais  nous  n’avons  fait  reproduire  ici  que  les 
plus  saillantes. 

D’après  les  recherches  de  Duchenne  (de  Boulogne),  quatre 
muscles  de  la  face  ont  le  privilège  de  peindre  complètement, 
par  leur  action  isolée,  une  expression  qui  leur  est  propre. 
Ces  muscles  occupent  la  partie  supérieure  du  visage  et  im- 
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priment  tous  au  sourcil  uu  mouvement  particulier.  Ce  sont  : 
Je  frontal,  l’orbiculaire  palpébral  supérieur,  le  sourcillier  et  le 
pyramidal  du  nez.  Les  points  d’élection  sur  lesquels  Duclienne 
appliquait  l’électrode  pour  amener  la  contraction  partielle  de 
chacun  de  ces  muscles  sont  indiqués  sur  le  schéma  (Fig.  16). 


Fig . IG.  — Points  moleuvs  des  prin- 
cipaux  muscles  de  la  face. 

1,  frontal  ; 2,  sourcillier;  3,  orbi- 
culaire  palpébral  supérieur;  4,  pyra- 
midal du  nez;  5,  palpébral  inférieur; 
G,  grand  zygomatique  ; 7,  petit  zygo- 
matique ; 8,  élévateur  commun  de 
l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure; 
0,  transverse  du  nez;  10,  triangulaire 
des  lèvres. 


Leur  action  individuelle  sur  les  traits  de  la  face  est  résumée 
dans  les  schémas  suivants  : 


1“  I'rontal:  Muscle  de  l’alleniion.  {Fia.  17).  — Sa  cou 


l'ig . 17 . — Con traction  du  mus- 
cle frontal. 


Muscle  de  l’attention  de  Du- 
chenne. 


l'ig.  18. — Contraction  du  mus- 
cle orbiculaire  supérieur. 


Muscle  de  la  réfleaàon,  de 
Duclienne. 


traction  produit  sur  ’les  traits  de  la  lace  les  modifications 
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suivantes  : Lignes  fondamentales  : élévation  et  courbe  du 
sourcil  : Lignes  secondaires  : plis  frontaux  curviliques  et 
concentriques  à l’arc  du  sourcil  ; 

2”  Orbiculâire  palpébral  supérieur  : Muscle  de  laré flexion. 
{Fig.  18).  — Abaissement  du  sourcil  en  masse  et  effacement 
des  rides  frontales.  Le  sourcil  devient  rectiligne;  plis  verti- 
caux sur  le  front;  redressement  des  poils  du  sourcil; 

3“  SouRciLLiER  : Muscle  de  la  douleur  {Fig.  19).  — La 


tête  du  sourcil,  gonflée,  s’élève  en  formant  un  relief  qui  se 
prolonge  un  peu  sur  le  front.  Le  sourcil  prend  une  direction 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Il  affecte  la 
forme  d’une  ligne  sinueuse  composée  de  deux  courbes  ; 
l’une  interne  à concavité  supérieure,  l’autre  externe  à conca- 
vité inférieure.  — Plis  transversaux  de  la  partie  médiane  du 
front  qui  devient  lisse  au-dessus  de  la  moitié  externe  du 
sourcil.  — Au-dessous  des  sourcils,  la  peau  est  tendue  au 
niveau  de  la  tête  et  dans  l’espace  intersourcillier,  tandis 


Fig.  19.  — Contraction  du 
muscle  sourcillier . 


Fig.  2Ü.  — Contraction  du 
pyramidal  du  nez. 


Muscle  de  la  douleur,  de 
Duchenne. 


Muscle  de  l'agression,  de 
Duchenne. 
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qu’elle  est  refoulée  en  bas  dans  la  partie  qui  correspond  à 
leurs  deux  tiers  externes; 

4"  Pyramidal  du  nez  ; Muscle  de  l’affression  [Fû/.  20).  — 
La  tête  du  sourcil  est  tirée  en  bas,  la  moitié  interne  du  sourcil 
dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans;  — la  peau  de 
la  partie  médiane  du  front  est  lisse  et  tendue  ; — plis  trans- 
versaux à la  racine  du  nez. 

Chez  notre  malade  hypnotisée,  l’excitation  de  ces  mêmes 
muscles,  par  une  simple  pression  exercée  sur  les  points 
d’élection,  nous  a donné  les  résultats  suivants  : 

La  contraction  isolée  du  Frontal  est  très  facile  à obtenir 
par  la  pression  du  point  16,  1)  ffui  correspond  au  nerf 
frontal,  ou  par  la  pression  portée  sur  un  point  quelconque 
du  muscle  (Pl.  V,  fig.  3). 

L’orbiculaire  palpébral  supérieur  se  contracte  aussi  très 
facilement  et  d’une  façon  absolument  conforme  à la  des- 
cription de  Duchenne.  L’excitation  sur  la  Figure  4 de  la 
Planche  V et  la  Figure  1 de  la  Planche  VI  est  portée  près  de 
la  queue  du  sourcil  au  point  figuré  en  3 sur  le  schéma  (Fig.  1 6). 
Lorsque  l’excitation  porte  sur  un  point  plus  rapproché  de  la 
tête  du  sourcil  ou  lorsqu’elle  est  un  peu  intense,  la  contrac- 
tion du  pyramidal  du  nez  se  joint  à celle  de  l’orbiculaire  pal- 
pébral supérieur  {Fig.  2,  Pl.  VI).  Nous  n’avons  pu  obtenir 
complètement  isolée  la  contraction  du  pyramidal  du  nez.  En 
cherchant  à l’exciter  aux  points  indiqués  par  Duchenne,  de 
P)Oulogne  {Fig.  16,  4)  le  pyramidal  s’est,  il  est  vrai,  con- 
tracté énergiquement  mais  l’orhiculaire  palpébral  supérieur 
s’est  toujours  contracté  en  même  temps. 

Quant  au  sourcillier,  dont  l’action  isolée  est  si  saisissante, 
nous  n’avons  pu,  d’une  façon  nette,  en  obtenir  la  contraction. 
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Nous  devons  ajouter  que  des  recherches  faites  avec  la  fara- 
disation pendant  la  veille,  nous  ont  donné  des  résultats  aussi 
peu  précis.  11  nous  faut  donc  compter  ici  avec  les  variations 
individuelles  que  signale  d’ailleurs  Duchenne  (de  Boulogne). 

11  n’est  pas  sans  intérêt  défaire  remarquer,  avec  Duchenne, 
que  les  muscles  « moteurs  du  sourcil  sont,  de  tous  les 
muscles  expressifs,  ceux  qui  obéissent  le  moins  à la  volonté  ; 
en  général,  l’émotion  de  l’âme  seule  a le  pouvoir  de  les 
mettre  partiellement  en  mouvement  ».  (Duchenne,  Méca- 
nisme de  la  physionomie...^  page  8). 

Parmi  les  muscles  qui  sont  situés  au-dessous  du  sourcil,  les 
uns  sont  des  agents  d’une  expression  propre,  mais  incom- 
plèle,  en  ce  sens  que  l’expression  n’est  parfaitement  ren- 
due que  par  la  contraction  simultanée  d’un  autre  muscle,  les 
autres  n’expriment  absolument  rien  par  eux-mêmes,  bien 
qu’ils  acquièrent  la  propriété  de  représenter  spécialement  des 
passions  en  se  combinant  avec  d’autres  muscles. 

Ces  données,  qui  sont  le  résultat  des  expériences  électro- 
physiologiques de  Duchenne,  reçoivent  une  nouvelle  confir- 
mation des  recherches  auxquelles  nous  nous  sommes  livrés. 

Le  GRAND  zygomatique  est  le  muscle  de  la  joie.  Il  est  le  seul 
qui  puisse  exprimer  le  rire  à tous  ses  degrés;  mais,  pour  que 
l’expression  soit  complète,  il  est  nécessaire  qu’un  autre  mus- 
cle intervienne  en  même  temps  et  imprime  à la  paupière  in- 
férieure un  mouvement  particulier,  c’est  le  muscle  orbicu- 
laire  palpébral  inférieur,  appelé  par  Duchenne  muscle  de  la 
bienveillance.  L’action  partielle  de  ces  deux  muscles  est  résu- 
mée dans  les  schémas  suivants  : 


Grand  ZYGOMATIQUE  ; Muscle  du  rire  {Fig.  21).  — Lignes  fon- 
damentales : mouvement  oblique  en  haut  et  en  dehors  de  la 
commissure  labiale  ; — courbe  légère  de  la  ligne  naso-labiale  ; 
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gonflement  de  la  pommette  ; — élévation  légère  de  la  paupière 
inférieure.  — Lignes  secondaires  : rides  rayonnantes  de  1 an- 
gle extérieur  de  l’œil. 


OiuucuLAiRE  PALPÉRRAL  ixférieer:  Musclc  de  la  bienveillance 
[Fig.  22).  — Relief  de  la  paupière  inférieure,  au-dessous  de 
laquelle  se  dessine  une  dépression  transversale  à concavité 


l’if/.  21. — Cnnlraclion  du  muscle 
f/ mnd  zi/fiomaUr/ue . 

Muscle  du  rire,  de  lJucliciini', 
rire  faux. 


/'7ÿ.22.  — Cou  tract  ion  simulta- 
née du  firand  zt/ffomatique  et 
du  muscle  orbiculaire  palpé- 
bral inférieur. 

Expression  du  rire  /'/■aHC,  d’a- 
près Diiclicnne. 


supérieure.  Lorsque  le  grand  zygomatique  se  contracte  seul, 
le  rire  a un  caractère  faux  et  menteur.  Sous  l’influence  d’une 
émotion  vraie,  il  ne  se  contracte  jamais  isolément.  D’un  autre 
côté,  l’orbiculaire  palpébral  inférieur,  qui  est  son  complé- 
mentaire pour  l’expression  du  rire  franc,  n’obéit  pas  à la  volon- 
té; il  n’est  mis  en  jeu  que  par  une  émotion  agréable  de  l’àme. 

l.a  faradisation  localisée  du  grand  zygomatique  n’imprime 
donc  à la  physionomie  qu’une  expression  fausse.  Cette  expé- 
rience, d’après  Duchenne,  ne  serait  pas  facile  à reproduire  : 
« Il  m’est  arrivé  guelguefois,  dit-il,  de  localiser  exactement 
l’excitation  dans  ce  muscle.*.  Cette  localisation  est  assez  difti- 
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cile  ; car  le  courant  électrique  rencontre  souvent  un  ou  deux 
filets  moteurs  cpi  se  rendent  à un  faisceau  musculaire  voisin, 
lorsqu’il  est  un  peu  intense  ou  c[u’il  existe  une  anomalie,  ce 
qui  n’est  pas  rare.  » (Page  59.) 

Dans  nos  expériences  d’hyperexcitabilité  neuro-musculaire, 
la  contraction  isolée  du  grand  zygomatique  n’est  pas  sans  pré- 
senter quelques  difficultés.  11  arrive  souvent  que  les  muscles, 
situés  en  dedans  de  lui  (petit  zygomatique,  élévateur  propre 
de  la  lèvre  supérieure  et  de  l’aile  du  nez,  qui  reçoivent  leurs 
filets  moteurs  d’un  môme  rameau  nerveux  qui  passe  sous  l’ex- 
trémité supérieure  du  grand  zygomatique)  entrent  également 
en  contraction. 

Cependant,  après  cpelques  tâtonnements  et  si  l’on  a soin  de 
se  servir  d’un  excitateur  à extrémité  un  peu  fine  sans  cesser 
d’être  mousse,  il  est  possible  d’isoler  assez  bien  l’action  de  ce 
muscle,  ainsi  que  le  montre  les  figures  1 et  2 de  la  Planche  VI. 


Le  petit  zygomatique  possède  une  action  bien  différente  de 

celle  du  grand  zygomatique.  C’est 
un  muscle  du  pleurer.  Le  schéma 
suivant  résume  son  action  {Fig)  23. 
11  attire  en  haut  et  en  dehors  la 
portion  moyenne  de  la  moitié  de 
la  lèvre  supérieure,  d’où  résulte: 
une  courbe  à concavité  inférieure 
du  bord  libre  de  la  lèvre  supé- 
rieure et  du  sillon  naso-labial,  un 
gonflement  de  la  pommette  et  une 
légère  élévation  de  la  paupière  in- 
férieure. 

La  contraction  isolée  du  petit 
zygomatique  peut  également  être  obtenue  chez  notre  malade, 
mais  elle  se  confond  avec  celle  de  l’élévateur  propre  de  la 


23.  — Conlraclion  du  petit 
zygomatique , 

(le  Uu- 


Muscle  du  pleurer, 
chenue. 
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lèvre  supérieure,  dont  il  est  difficile  de  la  distinguer  ; il  arrive 
fréquemment  que  l’élévateur  commun  de  la  lèvre  supérieure 
et  de  l’aile  du  nez  participe  à l’excitation.  C’est  ce  qu’on  peut 
remarquer  sur  la  figure  Planche  VII.  Le  mouvement  de  la 
lèvre  supérieure  représente  assez  Lien  l’action  du  petit  zygo- 
matique, mais  on  remarquera,  en  môme  temps,  que  l’aile  du 
nez  du  môme  coté  est  un  peu  relevée.  En  comparant  celte 
figure  à la  suivante,  qui  représente  l’action  isolée  du  muscle 
élévateur  commun  de  la  lèvre  supérieure  et  de  l’aile  du  nez, 
il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  part  qui,  dans  le  mou- 
vement expressif  de  la  première,  doit  être  attribuée  au  petit 
zygomatique. 


L’élévateur  commun  de  la  lèvre  supérieure  et  de  l’aile  du 
NEZ  imprime  à ces  parties  de  la  physionomie  un  mouvement 
bien  caractéristique,  que  la  figure  4 de  la  Punche  XI  et  la 
figure  1 de  la  Planche  VIII  mettent 
parfaitement  en  lumière.  La  con- 
traction partielle  de  ce  muscle  est 
très  facilement  obtenue  chez  notre 
malade.  Dans  la  fgure  4 de  la  Pl\n- 
CHE  VII,  la  contraction  du  muscle 
suit  l’excitation  du  rameau  nerveux 
qui  lui  est  destiné.  Dans  la/Z^î<re  1 
de  la  Planche  XII,  l’excitation  est 
portée  sur  le  corps  du  muscle  lui-mê- 
me. Duchenne  résume  ainsi  l’action 
partielle  de  ce  muscle  {Fig.  24)  : 

L’aile  du  nez  est  attirée  en  haut,  le  sillon  naso-labial  allongé  et 
moins  oblique,  la  portion  externe  de  la  lèvre  supérieure  attirée 
en  haut. 


F17.  2i.  — Con  trac  lion  du  mus- 
cle élévateur  commun  de  l’aile 
dunezet  de  la  lèvre  supérieure. 


Le  transverse  du  nez,  que  Duchenne  appelle  le  muscle  de 

CUAIICOT.  OEuv.  comp.  t.  ix,  Hypnotisme.  24 
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la  lubricité,  fait  subir,  par  sa  contraction,  à la  forme  géné- 
rale du  nez,  les  principales  modifications  suivantes  : l’aile 
du  nez  est  attirée  obliquement  en  haut  et  en  avant,  et  la  peau 
des  parties  latérales  du  nez  se  marque  de  plis  parallèles  à la 
direction  de  l’épine  nasale.  Ce  muscle  est  susceptible  de 
grandes  variations,  suivant  les  individus.  La  Fig.  4 de  la 
Planche  VI  montre  d’une  façon  fort  nette,  l’excitation  du 
transverse  du  nez  chez  la  nommée  Caill...,  tandis  que  chez 
Witt...  l’excitation  isolée  de  ce  même  muscle  n’a  pu  être 
obtenue. 

Par  contre,  chez  cette  dernière  malade,  les  muscles  dila- 
tateurs DES  NARINES  peuveut  être  très-facilement  excités.  Il 
suffit  de  toucher  le  bord  d’une  narine  ou  sa  face  externe  pour 
que  le  mouvement  de  dilatation  s’accuse  aussitôt  avec  éner- 
gie; et,  le  plus  souvent,  l’autre  narine  participe  au  mouve- 
ment mais  à un  degré  moindre),  bien  que  l’excitation  ait  été 
unilatérale.  C’est  un  nouvel  exemple  de  la  synergie  muscu- 
laire des  muscles  pairs  de  la  face,  dont  nous  avons  déjà  parlé. 
Si  l’excitation,  tout  en  demeurant  unique,  se  rapproche  de  la 
ligne  médiane,  comme  sur  la  Fig.  3 de  la  Planche  VI,  le  mou- 
vement de  dilatation  est  à peu  près  égal  des  deux  côtés  et 
non  moins  énergique.  La  dilatation  une  fois  produite  ne  per- 
siste pas  uniformément,  bien  que  l’excitation  soit  maintenue 
égale  ; il  se  produit  une  sorte  de  palpitation  des  narines,  qui 
a rendu  encore  plus  difficile  la  reproduction  photographique 
de  cette  expérience  déjà  délicate.  Néanmoins,  nous  pensons 
que  ce  mouvement  des  narines  s’est  inscrit  assez  nettement 
sur  notre  figure  pour  en  mériter  la  reproduction  ici,  et  la  par- 
ticularité intéressante  qu’elle  est  destinée  à mettre  en  lumière 
ressortira  d’autant  mieux  qu’on  la  comparera  aux  figures  voi- 
sines (i  et  2 de  la  même  planche),  sur  lesquelles  le  nez  est  à 
l’état  de  repos. 
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L’orbiculaire  des  lèvres  répond  aussi  fort  nettement  à 
l’excitation  mécanique  portée  sur  différents  points  de  ses 
fibres.  En  excitant  sur  la  lèvre  inférieure  un  point  médian, 
situé  à peu  de  distance  de  l’ouverture  buccale,  on  voit  les 
deux  lèvres  se  froncer  et  l’orbiculaire  tout  entier  entrer  en 
contraction.  L’action  est  encore  bien  plus  vive  lorsqu’on 
porte  l’excitation  sur  le  bord  libre  des  lèvres  ; il  suffit  pour 
cela  d’introduire  l’extrémité  du  petit  bâton  entre  les  deux 
lèvres  et  de  frotter  légèrement.  L’orifice  buccal  se  resserre 
alors  avec  énergie  en  enserrant  l’extrémité  de  l’excitateur. 


Le  TRiANGULYiRE  DES  LÈVRES  est  le  muscle  de  la  tristesse. 
Sous  l’influence  de  la  contraction,  les  commissures  des  lèvres 
sont  tirées  en  bas  et  en  dehors,  le 
sillon  inter-labial  décrit  une  courbe 
â concavité  inférieure,  la  lèvre  infé- 
rieure est  un  peu  attirée  en  avant, 
la  ligne  naso-labiale  allongée  tend 
à devenir  rectiligne,  la  lèvre  supé- 
rieure est  attirée  obliquement  en 
bas  et  en  dehors,  la  narine  est  abais- 
sée et  moins  ouverte.  {Fig.  2o). 

La  contraction  partielle  des 
muscles  du  menton  et  de  la  lèvre 
inférieure  est  assez  difficile  a obtenir,  à cause  de  la  super- 
position de  ces  différents  muscles  en  certains  points  et 
de  1 intrication  d une  partie  de  leurs  fibres.  De  plus,  un  môme 
rameau  nerveux  les  innerve.  11  y a donc  à craindre  de  toucher 
avec  1 excitateur  une  portion  du  rameau  nerveux  dont  les 
fibres  se  distribuent  à plusieurs  muscles  à la  fois.  En  beau- 
coup de  points  également,  1 excitateur  rencontrera  à la  fois 
des  fibres  musculaires  appartenant  à plusieurs  muscles  soit 
superposés,  soit  juxtaposés. 


Fig. 2^.  — ConlracUon du  mus- 
cle triangulaire  des  lèvres. 
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Pour  obtenir  chez  nos  malades  la  contraction  isolée  du 
triangulaire  des  lèvres,  il  faut  porter  l’excitation  un  peu  en 
dehors  et  en  bas  de  la  commissure  des  lèvres,  comme  il  est 
indiqué  sur  notre  Figure  3 de  la  Planche  YIIl.  Si  l’excitation 
est  faite  plus  bas,  en  se  rapprochant  du  maxillaire  inférieur 
et  du  point  d’élection  indiqué  par  l’électrisation  localisée 
[Fig.  IG),  on  obtient  un  mouvement  complexe  de  la  lèvre 
résultant  delà  contraction  simultanée  du  triangulaire  et  du 
carré  du  menton,  qui,  en  ce  point,  sont  superposés. 

La  contrciction  isolée  du  carhë  du  menton  qui,  d’après  Du- 
chenne,  tire  la  lèvre  inférieure  en  bas  et  en  dehors  en  la  ren- 
versant, succède  h l’excitation  mécanique  portée  h un  centi- 
mètre et  demi  environ  en  dedans  du  point  d’excitation  du 
triangulaire j et  à peu  près  à la  même  hauteur  {Fig.  2, 
Pl.  Vlll).  C’est  ti  ce,  niveau  que  le  carré  du  menton  se  dégage 
de  dessous  le  triangulaire,  pour  dex^enir  superficiel. 

Sur  la  Fig.  4 delà  Planche  Vlll,  l’excitation  portée  sur  le 
milieu  du  menton  met  en  jeu  les  muscles  de  la  houppe  du 
menton.  Ces  muscles  impriment  aux  téguments  du  menton 
un  mouvement  d’éléx'’ation,  et  les  appliquent  contre  la  sym- 
physe de  la  mâchoire.  Ils  élèx^ent  ainsi  mécaniquement  la 
lèx^re  inférieure  en  la  renx'ersant  un  peu  en  dehors. 

Le  peaussier,  dontles  fibres  se  terminent  dans  cette  région, 
est  également  très  facilement  excitable.  Le  peaucier  est  le  77u/s- 
cle  de  lo.  frayeur  et  de  V effroi.  Il  tire  en  bas  et  en  dehors  la 
lèvre  inférieure,  les  tissus  de  la  région  inférieure  desjoues 
et  les  ailes  du  nez.  Il  ne  possède  qu’une  action  très  faible  sur 
la  mâchoire  inférieure. 

Suix^ant  Duchenne,  la  contraction  partielle  du  peaussier  est 
inexpresswe  et  ne  produit  qu’une  grimace.  Mais,  si  au  mou- 
vement des  traits  occasionnés  par  le  peaucier  x’ient  s’ajouter 
l’action  d’un  des  muscles  mot  urs  du  sourcil,  le  frontal  p r 
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exemple,  on  voit  aussitôt  se  peindre  sur  la  physionomie 
une  expression  saisissante  de  frayeur. 

Nous  avons  cherché  à reproduire,  chez  notre  malade  hypno- 
tisée, l’action  simultanée  de  ces  deux  muscles  et  les  Firjures 
1 et  2 de  la  Planche  IX  sont  pleinement  confirmatives  des 
expériences  de  Duchenne.  Malgré  rocclusion  des  yeux,  dont 
le  regard  n'anime  point  la  physionomie  de  la  Figure  1, 
l’expression  de  frayeur  y est  assez  bien  représentée.  Sur  la 
Figure  2,  nous  avons  essayé  de  compléter  l’expression  de  ter- 
reur en  faisant  ouvrir  les  yeux  de  la  malade  par  un  aide,  au 
moment  où  la  contraction  était  obtenue  par  l’excitation  mé- 
canique des  points  moteurs  musculaires.  La  malade  a été 
ainsi  rendue  cataleptique,  sans  nuire  àl’expression  de  la  phy- 
sionomie. Nous  savons  d’ailleurs  que  la  contracture  des  mus- 
cles des  membres  obtenue  par  les  mêmes  procédés  persiste 
pendant  l’état  cataleptique  (1). 

Pour  compléter  nos  recherches  sur  l’hyperexcitabilité  neuro- 
musculaire de  la  face,  nous  avons  cherché  à provoquer,  à 
l’exemple  de  Duchenne,  la  contraction  simultanée  de  plu- 
sieurs muscles,  que  ces  muscles  concourent  à l’expression 
d’un  même  sentiment  (contractions  combinées  expressives 
de  Duchenne)  ou  bien,  au  contraire,  qu’ils  expriment  des 
sentiments  complètement  opposés  (contractions  combinées 
inexpressives  du  même  auteur).  Dans  le  premier  cas,  chaque 
pli  de  la  physionomie  concourt  à l’expression  d’un  sentiment 
unique,  dans  le  second,  le  résultat  ne  saurait  être  qu’une 
grimace. 

Nos  expériences  sur  notre  malade  hypnotisée  ont  donné 

1.  La  production  de  la  catalepsie  permet  aussi  de  fixer,  pour  ainsi  dire, 
lexpiession  de  la  physionomie,  et,  La  malade  étant  rendue  cataleptifjuc 
pendant  l'excitation  d’un  muscle,  la  contraction  de  ce  muscle  persiste  parfois 
un  certain  temps  après  l’excitation,  de  façon  à rappeler  la  contracture  des 
membres  ; mais,  le  plus  souvent,  les  plis  de  la  physionomie  ne  tardent  pas  à 
sc  détendre  et  ,à  s’effacer  peu  à peu. 
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des  résultats  absolument  identiques  h ceux  de  Duclienne. 
C’est  ainsi  qu’en  faisant  contracter  simultanément  les  peaus- 
siers et  les  orbiculaires  palpébraux  supérieurs,  nous  avons 
obtenu  le  masque  de  la  frayeur  avec  la  nuance  indiquée  par 
Duclienne. 

La  contraction  simultanée  du  triangulaire  des  lèvres  et  de 
l’orbiculaire  palpébral  supérieur,  donne  à la  physionomie  une 
expression  de  méditation  mêlée  de  tristesse  ou  de  dégoût, 
suivant  le  degré  de  contraction  du  triangulaire. 

Au  contraire,  la  contraction  du  grand  zygomatique,  asso- 
ciée à l’orbiculaire  palpébral  supérieur,  ne  donne  lieu  qu’à 
une  grimace  {Fig.  3 de  la  Pl.  IX).  Il  nous  a été  possible 
de  représenter,  sur  chaque  côté  de  la  face,  une  expression 
opposée  en  faisant  contracter  des  muscles  différents.  Par 
exemple,  le  grand  zygomatique  d’un  côté  et  l’élévateur 
commun  de  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  de  l’autre, 
le  grand  zygomatique  d’une  part  et  le  triangulaire  des  lèvres 
ou  le  peaussier  d’autre  part,  etc.,  etc...  Mais,  l’excitation  est 
alors  assez  difficile  à localiser  exactement.  La  tendance  que 
possède  l’excitation  d’un  seul  muscle  à retentir  sur  le  muscle 
homologue  du  côté  opposé,  gêne  l’action  locale.  Il  faut  alors 
insister  davantage,  et  il  y a parfois  un  peu  de  diffusion  de 
l’excitation  dans  les  muscles  voisins.  Néanmoins,  s’il  se  pro- 
duit alors  de  chaque  côté  de  la  physionomie  un  mouvement 
un  peu  complexe,  la  contraction  unilatérale  n’en  conserve 
pas  moins  les  caractères  principaux  de  l’expression  cherchée, 
et  le  contraste  que  présentent  les  deux  moitiés  de  la  face 
n’en  est  pas  moins  frappant. 

Nous  savons  que,  la  malade  étant  en  léthargie  hypnotique, 
l’hémicatalepsie  produite  dans  tout  un  côté  du  corps  par 
l’ouverture  d’un  seul  œil,  fait  disparaître  instantanément 
toute  trace  d’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  de  ce  même 
côté.  Cette  expérience  est  facile  à répéter  sur  la  face  et  les 
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résultats  que  représente  la  Figure  4 de  la  Planche  IX  en 
sont  vraiment  saisissants.  L’excitation  du  muscle  élévateur 
commun  de  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  est  prati- 
quée des  deux  côtés  à la  fois,  pendant  que  la  malade  est  léthar- 
gique totale,  et  le  mouvement  d’ensemble  qui  en  est  la  con- 
séquence et  représenté  plus  haut  {Fig.  1 de  la  Pl.  VIII),  se 
produit  avec  une  égale  énergie  des  deux  côtés.  Mais,  il 
suffit,  ainsi  que  le  représente  la  Figure  4 de  la  Planche  IX, 
de  soulever  la  paupière  gauche,  par  exemple,  pour  que  tout 
mouvement  cesse  de  ce  côté,  malgré  la  persistance  de  l’ex- 
citation au  même  point. 

Nous  avons  reconnu,  dans  le  cours  des  expériences  que 
nous  venons  de  rapporter  que  les  troncs  nerveux  comme  les 
muscles  eux-mêmes  étaient  aussi  bien  excitables  à la  face 
qu’ils  le  sont  aux  membres.  En  résumé,  l’excitation  du 
muscle  est  directe  ou  indirecte.  Quelques  expériences  sur 
des  rameaux  nerveux,  isolés  et  éloignés  des  muscles  qu’ils 
innervent,  le  prouvent  péremptoirement.  Le  tronc  de  la 
septième  paire  est  accessible  à l’excitation  électrique  par  le 
procédé  suivant  : « On  peut,  dit  Ducbenne,  atteindre  le  tronc 
de  ce  nerf  à sa  sortie  du  tronc  stylo-mastoïdien,  en  plaçant 
dans  le  conduit  auditif  externe  un  réophore  conique  coiffé 
d’une  peau  humide  et  en  appuyant  sur  le  cartilage  inférieur; 
dans  ce  point,  son  tronc  nerveux  n’est  sépare  du  rhéopbore 
que  de  trois  à quatre  millimètres  ». 

On  conçoit  qu’en  ce  même  point,  ce  tronc  nerveux,  protégé 
par  les  os  et  les  cartilages,  soit  difficilement  accessible  à l’ex- 
citation mécanique.  Mais,  il  n’en  est  pas  de  même  de  ses 
rameaux  qui,  à leurs  points  d’émergence  de  la  parotide, 
s’offrent  d’eux-mêmes  à l’excitation.  Dans  l’état  d’hyperexci- 
tabilité neuro-musculaire,  la  contraction  des  muscles  qui 
sont  sous  la  dépendance  de  ces  rameaux  est  l’indice  certain 
de  leur  excitation  mécanique.  On  voit  alors,  sous  l’influence 
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de  cette  excitation  tout  un  côté  de  la  physionomie  se  contrac- 
ter, et,  suivant  le  point  de  l’excitation,  la  contraction  s’ac- 
cuser davantage  dans  les  muscles  de  l’œil,  du  nez  ou  des 
lèvres  et  du  menton.  Dans  l’expérience  représentée  Figure  2 
(Planche  V),  l’excitation  porte  sur  le  tronc  nerveux  lui-même, 
en  avant  du  lobule  de  l’oreille;  il  est  facile  de  constater,  en 
effet,  que  tous  les  muscles  de  cette  moitié  du  visage  sont  en- 
trés en  contraction. 

Cette  expérience  de  l’excitation  mécanique  du  facial,  pen- 
dant la  léthargie  hystérique  provoquée,  est  une  des  premières 
qui  aient  été  tentées  au  début  de  nos  recherches  sur  ce  sujet, 
dès  1878. 

La  malade  sur  laquelle  nous  avons  répété  la  plupart  des 
expériences  rapportées  plus  haut  présente,  au  point  de  vue 
de  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire,  une  particularité  in- 
téressante, que,  jusqu’ici,  nous  n’avons  rencontrée  que  sur  elle 
seule. 

11  s’agit  de  l’extension  de  cette  hyperexcitabilité  jusqu'aux 
muscles  de  l’oreille,  circonstance  assurément  fort  intéres- 
sante au  point  de  vue  du  diagnostic,  puisque  ces  muscles 
échappent,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  à l’action  vo- 
lontaire. A l’état  de  veille,  notre  malade  est  totalement  in- 
capable d’imprimer  à ses  oreilles  les  mouvements  que,  dans 
le  sommeil  provoqué,  l’excitation  mécanique  provoque  faci- 
lement. Nous  trouverons  là  un  exemple  de  plus  de  l’excitation 
d’un  muscle,  directement,  en  agissant  sur  les  fibres  muscu- 
laires elles-mêmes,  ou,  indirectement,  par  l’intermédiaire 
du  nerf  moteur  qui  lui  est  destiné. 

11  existe  chez  notre  malade,  à deux  centimètres  environ  de 
l’oreille,  à la  hauteur  du  tragus,  une  zone  fort  limitée  dont 
l’excitation  amène  infailliblement  un  mouvement  brusque  et 
assez  accusé  du  pavillon  de  l’oreille,  qui  se  trouve  attiré  en 
haut  et  un  peu  en  arrière.  Aucun  mouvement  ne  se  produit 
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si  l’excilatlon  n’est  pas  exactement  portée  au  point  voulu. 
D’autre  part,  il  existe  au-dessus  de  l’oreille  une  zone  assez 
étendue  dont  l’excitation  produit  le  même  résultat,  et  qui  cor- 
respond bien  certainement  au  muscle  auriculaire  supérieur. 
Que  conclure  de  ce  fait  d’observation,  si  ce  n’est  que,  dans  ce 
cas,  nous  exciU)ns  directement  la  fibre  musculaire  dans  la  zone 
située  au-dessus  de  l’oreille,  tandis  que  l’excitation  portée  au 
devant  du  tragus  intéresse  le  rameau  nerveux  qui  va  donner 
le  mouvement  au  muscle  auriculaire  supérieur,  et  qui  ne  sau- 
rait être  autre  que  le  rameau  temporal  du  facial. 


11. 

DE  OUKLQUKS  CAIlACTfiiaiS  DK  LA  CO.NTUACTUKE  PROVO- 
QUEE DANS  L’Etat  d’uypeuexcitajrlité  neuro-.mus- 

CULAIRE. 


La  contracture  musculaire  provoquée  par  l’excitation  méca- 
nique pendant  la  léthargie  hypnotique,  présente  toujours  les 
mêmes  caractères,  qu’elle  ait  été  produite  par  l’excitation  des 
tendons,  des  nerfs  ou  des  muscles  eux-mêmes. 

Nous  ne  ferons  (pje  rappeler  ici  quelques-uns  de  ces  carac- 
tères, déjà  connus  d ailleurs,  en  n’insistant  que  sur  quelques 
particularités  de  détail. 


a)  Ija  contractura  cada  à.  L’ axcitatiori  dan  antaff  onia  tas. — 
I,a  contracture  ainsi  provo(pjée  j)endant  l’élat  hypnotique, 
code  très  lacilennmt  j)ar  la  li'iction  ou  la  malaxation  des  mus- 
cles antagonistes.  Cette  excitation,  que  l’on  pourrait  qualifier 
d’excitation  d’arrêt,  n’exige  pas  une  localisation  précise.  Por- 
tée sur  la  masse  des  extenseurs,  elle  fait  cesser  la  contracture 
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partielle  de  n’importe  quel 


montrer  : 


muscle  fléchisseur  et  inversement. 
Si  l’action  est  très  locale  et  ne  s’a- 
dresse pas  directement  au  muscle 
antagoniste  du  muscle  contrac- 
turé, au  lieu  de  faire  cesser  la 
contracture  première,  elle  peut 
donner  naissance  à une  seconde 
contracture  localisée. 

Cette  action  d’arrêt  de  l’excita- 
tion des  antagonistes  n’a  lieu  que 
pendant  la  léthargie,  elle  est  im- 
puissante contre  la  contracture  qui 
persiste  pendant  l’état  cataleptique 
ou  après  le  réveil. 

La  figure  26  représente  l’ins- 
cription de  ce  phénomène  par  les 
procédés  de  la  méthode  graphique. 
Le  tambour  explorateur  est  placé 
sur  la  saillie  des  muscles  fléchis- 
seurs du  poignet.  Onze  chocs  por- 
tés successivement  sur  les  tendons 
de  la  face  antérieure  du  poignet 
amènent  la  flexion  forcée  de  ce 
segment  du  membre,  avec  con- 
tracture permanente  des  muscles 
excités.  En  F,  friction  des  muscles 
antagonistes,  la  contracture  cède 
rapidement,  et  le  membre  reprend 
l’attitude  qu’il  avait  au  début  de 
l’expérience. 

b)  La  contracture  persiste  après 
le  réveil.  — Trois  cas  peuvent  se 
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1“  La  contraclure  provoquée  persiste  tant  que  dure  le  som- 
meil, elle  persiste  également  pendant  l’état  cataleptique,  mais, 
aussitôt  qu’on  provoque  le  réveil,  elle  s’évanouit; 

2“  Si  la  malade  est  réveillée  pendant  l’état  léthargique,  la 
contracture  disparaît  aussitôt.  Mais,  si  avant  de  réveiller  la 
malade,  on  a soin  de  la  rendre  cataleptique,  la  contracture 
persiste  pendant  l’état  de  veille,  avec  la  même  forme  et  le 
même  degré  d’intensité  ; 

3"  Cette  dernière  précaution  n’est  pas  nécessaire.  Réveillée, 
même  pendant  l’état  léthargique,  la  malade  garde  sa  contrac- 
ture. 

Les  contractures  artificielles,  ainsi  provoquées,  présentent 
la  plus  grande  analogie  avec  la  contracture  permanente  hysté- 
rique. Elles  pourraient  persister,  pensons-nous,  fort  longtemps. 
Nous  n’avons  pas  prolongé  l’expérience  au-delà  de  quelques 
heures.  Pour  faire  disparaître  ces  contractures,  il  faut  endormir 
de  nouveau  le  sujet,  et,  pendant  l’état  léthargique,  procéder  à 
l’excitation  des  muscles  antagonistes  dont  l’effet  est  instantané. 

c)  Transfert  par  r aimant  de  la  contracture  localisée.  — 
La  malade  une  fois  endormie  et  ses  membres  étant  en  com- 
plète résolution,  nous  touchons  avec  précaution  le  nerf  cubital 
droit,  en  arrière  de  l’épitrochlée,  et,  comme  dans  l’expérience 
décrite  plus  haut,  la  main,  sous  l’influence  de  cette  excitation, 
se  contracture,  immobilisée  dans  une  attitude  caractéristique 
que  nous  avons  désignée  sous  le  nom  de  (p'i/fc  cubitale 
[Fig.  9). 

Nous  approchons  alors  de  l’avant-bras  gauche,  dont  les 
muscles  sont  demeurés  dans  le  relâchement,  l’extrémité  ou- 
verte d’un  aimant  en  forme  de  fer  à cheval.  La  malade  tou- 
jours endormie  est  assise  près  d’une  table;  son  bras  droit  con- 
tracturé pend  sur  le  côté;  nous  avons  soin,  une  fois  la  griffe 
cubitale  produite  avec  les  précautions  indiquées,  de  n’y  plus 
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toucher  afin  d’éviter  les  complications  que  de  nouvelles  exci- 
tations musculaires,  même  fortuites,  ne  manqueraient  pas  de 
susciter.  Le  bras  gauche  repose  inerte  sur  la  table  à proximité 
de  l’aimant.  Au  bout  de  peu  de  temps,  deux  à trois  minutes 
au  plus,  voici  le  curieux  phénomène  que  nous  observons  pour 
la  première  fois.  Dans  les  deux  mains,  de  petits  mouvements 
fort  légers  s’opèrent  à la  fois  ; mais,  bientôt,  ces  mouvements 
s’accusent  dans  un  sens  différent  à chaque  main.  A la  main 
contracturée,  les  doigts  quittent  peu  à peu,  et  comme  par 
degrés,  l’attitude  spéciale  que  leur  avait  imprimée  la  contrac- 
ture, le  pouce  s’écarte,  l’annulaire  et  le  petit  doigt  se  déflé- 
chissent. 

Les  mêmes  doigts  de  l’autre  main  subissent  au  même 
moment  un  mouvement  inverse,  l’annulaire  et  le  petit  doigt 
entrent  en  flexion,  le  pouce  se  rapproche  pendant  que  l’index 
et  le  médius  demeurent  étendus.  Bientôt,  le  transfert  s’est 
opéré,  la  contracture  musculaire  a cédé  à droite  pour  envahir 
le  côté  gauche,  mais,  avec  ceci  de  particulier  qu’elle  n’est 
point  sortie  de  la  même  région  et  qu’elle  s’est  exactement 
localisée  au  même  groupe  musculaire,  à celui  qui  reçoit  les 
rameaux  du  nerf  cubital.  En  un  mot,  la  main  droite  est  rede- 
venue flaccide,  et  la  main  gauche,  entrant  en  contracture,  a 
pris  l’attitude  delà  griffe  cubitale,  telle  qu’elle  existait  d’abord 
à droite.  Nous  essayons  alors  de  répéter  la  même  expérience, 
mais  en  sens  inverse  en  quelque  sorte,  et  après  avoir  fait 
passer  la  contracture  de  la  main  droite  à la  main  gauche,  nous 
plaçons  l’aimant  à proximité  de  la  main  droite  dans  le  but  d’y 
ramener  la  contracture  en  délivrant  la  main  gauche.  Ce  retour 
s’opère  avec  plus  de  lenteur.  11' faut  bien  cinq  à six  minutes, 
et  encore  s’est-il  effectué  incomplètement.  Au  bout  de  ce 
temps,  en  effet,  la  main  gauche  est  redevenue  complètement 
molle,  pendant  que  la  main  droite,  rigide,  esquisse  fort  nette- 
ment l’attitude  de  la  griffe  cubitale,  mais  il  semble  que 
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le  mouvement  se  soit  arrêté  en  chemin,  il  demeure  inachevé. 

l^a  malade,  toujours  endormie,  est  assise  devant  une  table 
sur  laquelle  on  place  ses  deux  avant-bras  en  pronation,  de 
façon  que  le  dos  de  la  main  regarde  en  haut.  Les  muscles 
sont  dans  la  résolution.  En  touchant  sur  l’avant-bras  droit 
le  point  d’élection  indiqué  sur  la  figure  lu,  9,  l’index  seul 
s’élève  et  demeure  immobilisé  par  la  contracture  en  exten- 
sion forcée.  'L’attitude  demi-lléchie  des  autres  doigts  de  la 
main  n’est  pas  modifiée.  Nous  appliquons  alors  un  aimant 
près  de  l’avant-bras  gauche,  qui  est  demeuré  jusqu’ici  com- 
plètement indifférent  à ce  qui  s’est  passé  à droite.  Et  pres- 
qu’aussitôt  on  observe  dans  les  deux  index  un  léger  trem- 
blement, composé  de  petites  oscillations  brèves,  saccadées 
et  irrégulières.  Puis,  un  moux^ement  d’ensemble  se  produit, 
l’index  gauche  qui,  demi-fléchi,  reposait  par  son  extrémité 
sur  la  table,  s’étend  et  s’élève  peu  h peu  pendant  que  l’in- 
dex droit  quitte  par  degrés  l’attitude  que  la  contracture  lui 
avait  imprimée  et  finit  par  retomber  flaccide.  En  résumé,  la 
contracture  localisée,  en  vertu  de  laquelle  l’index  droit  était 
maintenu  dans  l’extension,  s’est  transférée  exactement  à 
l’avant-bras  gauche,  et  l’index  gauche  a pris,  sous  cette  in- 
fluence, une  altitude  semblable  à celle  qui  existait  d’abord 
à droite. 

La  même  expérience  peut  être  répétée  avec  un  égal  succès 
pour  les  différents  muscles  extenseurs.  En  voici  un  autre 
exemple  : le  petit  doigt  de  la  main  droite  est  placé  dans 
l’extension  par  la  pression  sur  le  point  moteur  désigné  sur 
la  figure  13,  G.  L’aimant  est  appliqué  près  de  la  main 
gauche.  Celle  main  repose  sur  la  table  par  sa  face  palmaire 
et  les  doigts  à demi-fléchis,  de  telle  sorte  que  le  petit  doigt 
disparaît  presque  complètement  recouvert  par  les  autres. 
Au  bout  de  peu  d’inslanls,  nous  voyons  un  mouvement  se 
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produire  exclusivement  dans  le  petit  doigt  qui  se  dégage 
peu  à peu,  se  redresse,  s’étend,  puis  s’élève  en  extension 
forcée.  En  même  temps,  le  petit  doigt  du  côté  droit  est  re- 
tombé peu  à peu  et  a repris  l’attitude  normale  du  relâche- 
chement  musculaire. 

La  pression  sur  la  masse  des  muscles  de  la  région  posté- 
rieure de  l’avant-bras  amène  l’extension  des  doigts  et  de  la 
main.  Cette  attitude,  maintenue  par  la  contracture  simul- 
tanée d’un  certain  nombre  de  muscles,  se  déplace  de  la 
même  façon  que  dans  les  expériences  précédentes,  et  la 
contracture  plus  complexe  est  transférée  sans  rien  perdre  de 
ses  caractères  et  de  la  précision  de  sa  localisation. 

Nous  venons  de  constater  le  transfert  par  l’aimant  de  la 
contracture  localisée  due  à l’excitation  mécanique  du  nerf 
ou  du  corps  musculaire  lui-même.  Il  en  est  de  même  lorsque 
la  contracture  a été  la  conséquence  d’une  excitation  tendi- 
neuse. 

La  malade  endormie  est  placée  dans  la  même  attitude  que 
pour  les  expériences  précédentes,  les  mains  reposant  sur  une 
table,  la  face  dorsale  regardant  en  haut. 

La  pression  légère  du  tendon  du  médius  de  la  main  droite 
au-dessus  de  la  tête  du  troisième  métacarpien  détermine, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  vu,  l’extension  isolée  du  médius 
qui  s’élève  au-dessus  du  niveau  des  autres  doigts  et  se  main- 
tient en  cette  situation  d’extension  forcée.  L’aimant  est  ap- 
pliqué près  de  la  main  gauche.  Le  transfert  de  la  contracture 
s’opère  très  rapidement.  La  main  gauche  est  immobile  dans 
une  demi-flexion;  on  voit  d’abord  dans  les  tendons  du  dos 
de  la  main,  tendons  de  l’index  et  du  médius,  se  produire  un 
léger  tremblement.  Puis,  le  médius  seul  se  soulève  un  peu, 
il  est  agité  de  petits  mouvements,  et  frappe  la  table  de  petits 
coups  répétés.  Peu  à peu,  ce  tremblement  diminue  d’ampli- 
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tilde  à mesure  que  le  doigt  s’élève  et  bientôt  le  médius  se 
trouve  immobilisé  en  extension  forcée. 

En  même  temps  que  le  médius  gauche  subissait  un  mouve- 
ment ascensionnel,  le  médius  droit,  par  un  mouvement 
inverse,  s’abaissait  peu  à peu,  et  au  moment  où  l’extension 
à droite  était  complète,  le  relâchement  à gauche  ne  laissait 
plus  rien  à désirer. 

d)  Contracture  localisée  latente.  — Transfert  de  la  contrac- 
ture latente.  — MM.  Brissaud  et  Ch.  Richet  (1)  ont  déjà  mon- 
tré,dans  des  recherches  sur  la  contracture  provoquée  chez  les 
hystériques,  que  l’anémie  d’un  membre  produite  par  l’applica- 
tion de  la  bande  d’Esmarch,  comme  on  a coutume  de  le  faire 
dans  la  pratique  chirurgicale,  faisait  disparaître  dans  ce  mem- 
bre toute  disposition  du  muscle  à se  contracturer  sous  l’influ- 
ence des  excitants  ordinaires. 

La  malaxation  d’un  membre  ainsi  anémié  ne  détermine  plus 
aucune  contracture;  mais,  si  l’on  enlève  la  bande  qui  compri- 
mait la  racine  du  membre,  on  voit  aussitôt  la  contracture  se 
produire  d’elle-même,  sans  nouvelle  excitation,  au  fur  et  à me- 
' sure  que  la  circulation  se  rétablit. 

Cette  expérience  est  importante  au  point  de  vue  de  la  nature 
I de  ces  sortes  de  contractures,  et  nous  y reviendrons  plus  loin. 
Pour  le  moment,  nous  constatons  que  l’excitation  mécanique 
1 portée  sur  un  muscle  anémié  ne  saurait  y provoquer  deconlrac- 
llure,  mais  n’en  détermine  pas  moins  dans  ce  muscle  une  dis- 
1 position  spéciale  à la  contracture,  que  MM.  Brissaud  et  Ch.  Ri- 
(chet  désignent  sous  le  nom  de  contracture  latente,  et  qui  ne 
I (demande  pour  se  manifester  que  la  disparition  de  l’anémie  et 
: lie  retour  avec  la  circulation  de  l’aptitude  du  muscle  à la  con- 
! Itraclure. 

■ 

I 1.  Progrès  Médical,  n»‘  19,  23  et  24, 1880. 
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On  connaît  l’action  spéciale  de  l’aimant  sur  les  contractures 
unilatérales  et  le  déplacement  de  ces  contractures,  connu  sous 
le  nom  de  transfert.  MM.  Brissaud  et  Ch.  Richet  ont  observé, 
sur  le  membre  anémié  et  en  état  de  contracture  latente,  les 
mômes  phénomènes  que  sur  le  membre  contracturé.  On  voit, 
par  exemple,  la  contracture  latente  du  bras  droit  transférée, 
par  l’application  de  l’aimant,  au  bras  gauche.  Nous  avons  répé- 
té ces  expériences  au  sujet  de  la  contracture  localisée  et  nous 
sommes  arrivés  à des  résultats  qui,  pour  être  prévus,  n’en  sont 
pas  moins  intéressants.  Voici  le  récit  de  quelques-unes  de  nos 
expériences  : 

1“  Witt....  est  endormie  par  la  fixation  du  regard.  Elle  tom- 
be aussitôt  dans  l’état  de  léthargie  avec  hyperexcitabilité  neuro- 
musculaire ; les  yeux  sont  fermés,  et  il  suffit  de  soulever  les 
paupières  pour  faire  cesser  aussitôt  l’aptitude  des  muscles  à se 
contracturer  et  faire  naître  la  catalepsie.  Inversement,  l'occlu- 
sion nouvelle  des  yeux  ramène  au  même  instant  l’hyperexci- 
tabilité  en  faisant  disparaître  la  catalepsie."  Tout  ceci  est  bien 
connu,  et  ces  phénomènes  ont  été  décrits  ailleurs. 

Nous  les  rappelons  ici  à cause  des  précautions  particulières 
que  nous  avons  prises  lors  de  l’application  de  la  bande  d’Es- 
march.  Nous  savons  que,  dans  l’état  d’hyperexcitabilité,  il  suf- 
fit du  plus  léger  attouchement  pour  faire  apparaître  la  contrac- 
ture. Dans  la  recherche  de  la  contracture  latente  localisée, 
c’est  là  une  cause  d’erreur  que  nous  avons  évitée  en  appliquant 
la  bande  d’Esmarch  pendant  l’état  cataleptique. 

Une  fois  la  bande  de  caoutchouc  appliquée  de  l’extrémité 
vers  la  racine  du  membre  supérieur,  et  la  ligature  étant  main- 
tenue au  bras  pour  empêcher  le  retour  du  sang,  les  paupières 
sont  fermées  et  la  malade  de  nouveau  plongée  dans  le  som- 
meil léthargique  dont  le  phénomène  de  l’hyperexcitabilité  est 
un  des  principaux  caractères.  Alors,  en  ayant  bien  soin  de  ne 
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porter  aucune  autre  excitation  sur  le  membre  anémié,  nous 
froissons  avec  le  doigt,  à plusieurs  reprises,  le  nerf  cubital  en 
arriére  de  l’épitrochlée. 

Il  ne  se  produit  immédiatement  aucune  modification  dans 
l’altitude  du  membre  qui  est  dans  la  résolution  la  plus  complète. 
Mais,  il  n’en  est  plus  de  môme  lorsque,  quelques  instants  après, 
nous  enlevons  la  ligature.  L’obstacle  levé,  le  sang  reprend  son 
cours  et  la  coloration  du  membre  augmente  peu  à peu.  Suc- 
cessivement aussi,  et  comme  par  degrés,  on  voit  les  deux  der- 
niers doigts  de  la  main  se  fermer,  le  pouce  se  rapprocher,  et 
bientôt  l’attitude  caractéristique  de  la  griffe  cubitale  est  mani- 
feste et  maintenue  par  une  contracture  musculaire  intense. 

Comme  dans  les  expériences  précédentes  (page  208),  cette 
griCle  cubitale  est  facilement  transférée  à l’autre  main  par  l’ap- 
plication de  l’aimant. 

2®  La  bande  d’Esmarch  est  appliquée  sur  l’avant-bras  droit, 
avec  les  mômes  précautions  que  tout  à l’heure,  c’est-à-dire 
pendant  l’état  cataleptique. 

La  malade  est  replongée  dans  l’état  léthargique  et  l’excita- 
tion mécanique  portée  au  nerf  cubital  du  membre  anémié,  à 
la  région  du  coude.  Nulle  modification  de  l’état  des  muscles. 

L’aimant  est  appliqué  près  de  l’avant-bras  gauche.  Au  bout 
de  quarante  secondes  environ,  on  voit  la  main  gauche  se  con- 
tracturer dans  l’attitude  de  la  griffe  cubitale.  En  un  mot,  la 
griffe  cubitale  latente  de  droite  s’est  transférée  à gauche.  Dans 
ce  transfert,  elle  est  devenue  manifeste,  parce  que  du  coté 
gauche  les  muscles  ne  sont  pas  anémiés  et  n’ont  pas,  par  là 
même,  perdu  l’aptitude  à la  contracture. 


CiiAucoT.  Œuv.  compl.  x.  ix,  Hypnolisnie . 
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111. 

DES  DIFFÉRENTS  DEGRÉS  DE  L’HYPEREXCITABILITÉ  NEURO- 
MUSCULAIRE.  — VARIATIONS  DU  PHÉNOMÈNE 

11  ne  faudrait  pas  croire  que  toutes  les  hystériqesliypnolisées 
soient  susceptibles  de  présenter  à un  égal  degré  de  dévelop- 
pement tous  les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire 
comme  se  rattachant  à cet  état  nerveux  spécial  désigné  sous 
le  nom  d’hyperexcitabilité  neuro-musculaire. 

Il  faut  s’attendre  ici  à de  nombreuses  variations  indivi- 
duelles que  pour  la  plupart  il  est  possible  de  rattacher  au  tjqie 
décrit  dont  elles  ne  sont  que  des  atténuations  plus  ou  moins 
accusées.  Cependant  on  se  tromperait  également  si  l’on  s’ima- 
ginait que  les  sujets  sont  rares,  sur  lesquels  il  est  possible  de 
répéter  toutes  les  expériences  rapportées  plus  haut.  11  ne 
s’agit  pas  là  défaits  exceptionnels.  Si  nous  en  croyons  notre 
expérience  personnelle,  la  proportion  serait  de  1 sur  4 ou  S au 
plus.  11  est  vrai  que  les  malades  soumises  à notre  observation, 
à la  Salpêtrière,  sont  toutes  des  sujets  atteints  de  la  névrose 
hystérique  dans  sa  forme  la  plus  accentuée,  Vhysteria  major. 

Après  avoir  montré  les  principaux  caractères  du  phénomène 
dans  son  plus  haut  degré  de  développement,  il  nous  paraît 
utile  d’insister  un  peu  sur  les  variations  qu’il  peut  subir  soit 
d’une  malade  à l’autre,  soit  chez  une  même  malade,  et  d’en 
fournir  quelques  exemples. 

A.  — Des  différents  degrés  de  V hyperexcitabilité  neiiro- 
muscidaire  chez  une  même  malade.  — In/luence  de  la 
répétition  des  expériences  sur  son  développement. 

Chez  une  même  malade,  le  même  degré  d’hyperexcitabilité 
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neuro-musculaire,  pendant  la  léthargie  hypnotique,  peut 
varier  clans  des  circonstances  diverses. 

a)  Il  varie  suivant  les  régions  du  corps.  Dans  les  cas  régu- 
liers, ceux  qu’on  peut  appeler  les  cas  types,  le  phénomène 
existe  à un  égal  degré  sur  tous  les  muscles,  aussi  bien  aux 
membres  qu’à  la  face  (il  n’est  pas  question  ici  de  la  différence 
du  résultat  obtenu  : contracture  aux  membres,  contraction  à 
la  face).  Mais  il  arrive  fréquemment  qu’à  ce  point  de  vue  il 
existe  des  différences  entre  les  deux  ccjtés  du  corps,  entre  les 
membres  inférieurs,  les  membres  supérieurs  et  la  face,  l’by- 
perexcitabilité  pouvant  se  montrer  en  un  point  et  faire  défaut 
en  un  autre,  ou  bien  exister  ici  et  là,  mais  à un  degré  diffé- 
rent. 

b)  L’bypcrexcitabilité  varie  également  chez  une  même  ma- 
lade d’un  moment  à l’autre.  Il  est  des  jours  où,  sous  l’influence 
de  causes  difficilement  appréciables,  mais  dans  lesc{uelles  on 
peut  faire  entrer  les  émotions  vives,  la  fatigue  physique,  l’im- 
minence des  attaques,  etc.,  telle  malade  présente  une  exalta- 
tion ou  une  atténuation  du  phénomène. 

c)  Enfin  par  la  répétition  des  expériences,  ce  phénomène 
est  susceptible  d’acquérir  un  plus  haut  degré  de  précision  et 
d’intensité.  Il  s’agit  là,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  de 
phénomènes  d’ordre  réflexe  dont  l’habitude  facilite  le  déve- 
loppement et  qu’elle  perfectionne.  Nous  avons  pu  constater  le 
fait  bien  des  fois.  Il  est  des  sujets  qui  présentent  presque 
d’emblée,  dès  les  premières  séances  d’hypnotisme,  le  phéno- 
mène de  l’byperexcitabilité  neuro-musculaire  complètement 
développé.  D’autres,  et  c’est  le  plus  grand  nombre,  mettent 
un  temps  plus  ou  moins  long  à l’acquérir.  A un  premier 
degré,  il  consiste  en  une  tendance  des  réflexes  tendineux’ à 
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provoquer  une  contracture  plus  ou  moins  généralisée.  Puis  la 
localisation  de  la  contracture  s’établit;  il  est  possible  d’obtenir 
la  contracture  partielle  des  différents  muscles  des  membres, 
et  les  différents  procédés  à l’aide  desquels  on  la  produit 
peuvent  être  classés  ainsi  qu’il  suit,  d’après  le  mode  d’appa- 
rition de  leur  efficacité  : c’est  l’excitation  des  tendons  qui 
réussit  d’abord,  puis  l’excitation  des  masses  musculaires;  en 
dernier  lieu  l’excitation  des  troncs  nerveux.  Enfin  ce  n’est 
que  dans  les  cas  les  plus  développés  que  l’iiyperexcitabilité 
neuro-musculaire  se  montre  à la  face.  Nous  nous  contente- 
rons de  rapporter  les  deux  observations  suivantes  : 

Dans  les  récentes  expériences  que  nous  avons  faites  à ce 
sujet,  il  nous  a été  donné  de  saisir  en  quelque  sorte  le  mode  de 
développement  de  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  chez 
une  de  nos  malades  que  nous  soumettions  pour  la  première 
fois  aux  pratiques  de  l’hypnotisme. 

Janvier  1881.  — Caill...,  20  ans,  hystéro-épileptique,  hémi- 
anesthésique à gauche  et  achromatopsique  du  même  côté,  n’a 
pas  encore  été  endormie  par  nous;  elle  l'aurait  été  par  d’autres 
mais  peu  souvent,  et,  dans  tous  les  cas,  les  expériences  d’hyper- 
excitabilité neuro-musculaire  n’ont  jamais  été  tentées  sur 
elle. 

Pendant  la  veille,  les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  aux 
genoux,  mais  sans  irradiation  aux  membres  supérieurs,  ils 
existent  aux  coudes;  aux  poignets  ils  se  montrent  à peine. 

Par  la  fixité  du  regard,  la  malade  se  trouve  promptement 
endormie.  Aussitôt  nous  constatons  que  les  réflexes  tendineux 
du  poignet  qui,  tout  à l’heure,  existaient  à peine,  sont  mainte- 
nant nanifestement  exagérés.  Nous  recherchons  alors  si  la 
malaxation  des  masses  musculaires  de  l’avant-bras  peut  être 
suivie  de  contracture,  mais  le  résultat  est  complètement  né- 
gatif. Nous  revenons  alors  à l’excitation  des  tendons  par  per- 
cussion. Nous  constatons  de  nouveau  que  les  réflexes  tendineux 
sont  exagérés;  le  mouvement  qui  suit  le  choc  est  très  étendu. 
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il  est  brusque  et  rapide,  il  n’y  a aucune  tendance  à la  contrac- 
ture. Mais  bientôt,  en  répétant  les  chocs  sur  le  tendon,  nous 
voyons  la  contracture  se  développer;  il  suffit  d'unedizaine  de 
coups  portés  successivement  sur  le  tendon  pour  immobiliser  le 
membre  dans  une  altitude  forcée  de  contracture  permanente. 
Cette  contracture  se  détruit  facilement  par  la  friction  des  mus- 
cles antagonistes. 

Nous  tentons  alors  de  nouveau  de  produire  la  contracture 
par  la  malaxation  des  muscles,  et,  cette  fois,  non  sans  quelque 
surprise,  nous  réussissons  pleinement.  Une  fois  réveillée  par  le 
procédé  habituel  (souffle  sur  le  visage),  Caill...  conserve  les 
réflexes  tendineux  du  poignet  plus  accusés  qu’avant  les  expé- 
riences. 

Ne  semble-t-il  pas  que,  d’après  ce  que  nous  venons  de  rap- 
porter, l’on  puisse  admettre  dans  l’hyperexcitabilité  muscu- 
laire, les  trois  degrés  suivants  : 

degré  : simple  exaltation  des  réflexes  tendineux;  — 
2*  degré  : le  réflexe  tendineux  donne  lieu  à la  contracture  — con- 
tracture réflexe  par  excitation  tendineuse;  — 3«  degré  : çontrac- 
ture  réflexe  par  excitation  directe  des  masses  musculaires. 

Dans  une  seconde  expérience  faite  le  lendemain,  nous  consta- 
tons une  aptitude  plus  grande  des  muscles  à la  contracture,  se 
traduisant  même  pendant  la  veille.  Pendant  l’hypnotisme 
l’hyperexcitabilité,  bien  que  plus  développée,  présente  quelques 
irrégularités. 

Caill...  a conservé  les  réflexes  tendineux  du  poignet  assez 
exaltés  surtout  du  côté  gauche.  Le  réflexe  patellaire  est  tou- 
jours très  exagéré. 

Le  choc  répété  sur  les  tendons  de  la  face  antérieure  du  poi- 
gnet gauche  amène  bientôt  la  contracture,  ce  qui  n’a  pas  lieu 
pour  le  côté  droit.  La  malade  est  toujours  en  état  de  veille  et 
cette  expérience  est  faite  presqu’à  son  insu,  pendant  que  son 
attention  est  attirée  ailleurs.  Celte  contracture  disparaît  comme 
celle  du  sommeil  par  la  friction  des  antagonistes. 

Caill...  est  endormie  rapidement  par  la  fixité  du  regard.  Sur 
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le  bras  gauche,  conlraclure  facile  par  l’excilalion  des  tendons, 
par  la  malaxation  musculaire  et  par  l’excitation  des  nerfs.  La 
pression  du  nerf  cubital  en  arrière  de  l’épitrochlée  contracture 
la  main  dans  l’attitude  régulière  de  la  griffe  cubitale.  C’est  la 
première  fois  que  cette  expérience  est  tentée  chez  cette  malade. 

Sur  le  bras  droit  l’excitation  des  tendons  et  des  masses  mus- 
culaires nous  donne  des  résultats  semblables,  mais  nous  cons- 
tatons que  l’excitation  du  nerf  cubital  au  lieu  d’élection  n’est 
point  suivie  de  la  contracture  habituelle.  A chaque  froissement 
du  nerf  cubital  répond  un  léger  mouvement  dans  les  doigts, 
mais  aucune  contraction  nettement  localisée,  aucune  ébauche 
de  contracture. 

Sur  le  hras  gauche  au  contraire  la  griffe  cubitale  s’obtient 
très  facilement,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit. 

Le  griffe  cubitale  étant  produite  à gauche,  nous  plaçons  un 
aimant  près  de  l’avant-bras  droit,  dans  le  but  de  transférer  la 
griffe  de  ce  côté.  Dix  minutes  et  plus  se  passent  sans  qu’aucun 
transfert  ait  lieu.  Le  bras  droit  garde  sa  flaccidité,  et  l’on  note, 
par  contre,  que  la  contracture  de  gauche,  au  lieu  de  se  détendre 
s’est  accusée  davantage.  La  griffe  cubitale  qui  existait  déjà 
s’est  exagérée. 

Dans  ce  cas,  il  faut  admettre  que  le  nerf  cubital  droit  était 
inexcitable  du  moins  par  les  procédés  habituels.  L’hyperexcita- 
bilité  neuro-musculaire  ne  s’est  développée  à la  face,  chez  cette 
malade,  que  plusieurs  mois  après  les  premières  expériences 
que  nous  venons  de  rapporter.  Les  deux  figures  3 et  4 de  la 
Planche  VllI  ont  été  prises  d’après  elle. 

Entre  autres  détails  intéressants,  l’observation  suivante 
nous  montre  également  une  différence  entre  les  deux  côtés 
du  corps  au  point  de  vue  de  l’iiyperexcitabilité  : 

E.  P...,  hystéro-épileptique,  anesthésique  totale,  ovarienne, 
etc.,  présente  cette  particularité  dans  le  mode  de  production 
du  sommeil  hypnotique,  que  la  simple  fixité  du  regard  produit 
chez  elle  ce  que  l’on  obtient  plus  fréquemment  par  faction 
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d"une  lumière  très  intense.  Elle  entre  d’abord  dans  le'/«/  crt/n- 
qui  persiste  indéfiniment,  et  alors  le  sommeil  ne  peut 
être  obtenu  qu'à  la  condition  de  lui  fermer  les  yeux.  La  cata- 
lepsie cesse  aussitôt  et  la  malade  devient  léthargique. 

L’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  caractéristique  de  la  lé- 
thargie présentait,  le  SlO  janvier  1881,  les  particularités  suivantes: 
1“  La  contracture  demande  pour  se  produire  une  malaxation 
assez  énergique  des  masses  musculaires. 

20  Elle  se  montre  avec  plus  de  facilité  à la  suite  de  l’excitation 
tendineuse.  Mais  il  faut  alors  répéter  les  chocs,  et  l’on  voit  la 
contracture  s’accentuer  graduellement.  La  simple  pression  sur 
le  tendon  est  impuissante. 

3°  L’hyperexcitabilité  est  plus  développée  sur  le  bras  gauche 
que  sur  le  bras  droit.  La  différence  entre  les  deux  côtés  est 
assez  notable.  11  faut  insister  beaucoup  plus  pour  obtenir  à 
droite  les  mêmes  résultats  qu’à  gauche.  On  y arrive  cependant. 

40  Lorsque  l’excitation  est  insuffisante,  on  n’obtient  qu’une 
contraction  plus  ou  moins  prolongée  ou  bien  une  contracture 
qui  se  résout  d’elle-même  bientôt. 

5“  La  contracture  une  fois  bien  établie  persiste  après  le  réveil. 

B.  — L’hyperexcilabilité  neiiro-miiacidaire  peut  cesser  par- 
tie Uemenl  dans  une  partie  du  corps,  ou  in  versement  peut 
y être  provoquée. 


Chez  une  de  nos  malades  qui  présente  à un  haut  degré  l’iiy- 
perexcilabiiité  neuro-musculaire,  nous  avons  vu  plusieurs  fois 
dans  le  cours  de  nos  expériences,  cet  état  musculaire  spécial 
disparaître  tout  d’un  coup  pour  faire  place  à un  état  paralytique 
localisé  à un  seul  côté  du  corps  et  qui  persistait  au  réveil. 
1)  ailleurs  nous  avons  toujours  pu,  à la  suite  de  quelques  ma- 
nœuvres, ramener  la  motilité,  et,  au  bout  de  quelques  ins- 
tants, rendre  à la  malade  toute  la  liberté  de  ses  mouvements. 
Voici  le  récit  d’un  de  ces  accidents: 
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22  décembre  1880.  — Pendant  le  cours  d’expériences  assez 
prolongées  sur  l’hyperexcitabilité  des  muscles  et  des  nerfs  du 
bras  droit,  tout  d’un  coup,  sans  cause  apparente,  toute  trace 
d’byperexcitabilité  disparaît  dans  ce  membre  et  à la  fois  dans 
tout  le  côté  droit  du  corps  aussi  bien  à la  face  qu’aux  membres. 
Le  bras  droit  retombe  inerte  le  long  du  corps,  Witt...  qui  est 
assise  s’affaisse  de  ce  côté,  les  réflexes  tendineux  existent  néan- 
moins. Tout  le  côtégaucbe  a conservé  l’byperexcitabilité  neuro- 
musculaire comme  auparavant.  Si  l’on  soulève  les  paupières, 
la  catalepsie  est  facile  à gaucbe,  mais  à droite  elle  n’a  plus 
lieu. 

On  réveille  la  malade  par  des  procédés  ordinaires,  l’bémi- 
plégie  persiste;  son  bras  droit  est  inerte;  elle, peut  à peine  se 
tenir  debout,  elle  est  incapable  de  marcher,  sa  jambe  droite  lui 
refuse  tout  service. 

De  plus  Witt...  est  aphasique.  Elle  est  comme  hébétée,  elle 
regarde  son  bras  paralysé  qu’elle  cherche  à soulever  avec  l’au- 
tre main,  mais  sans  manifester  le  mécontentement  qu’un  réveil 
dans  un  semblable  état  semblerait  devoir  lui  causer. 

Elle  fait  quelques  résistances  lorsque  nous  cherchons  à l’en- 
dôrmir  de  nouveau.  On  y parvient  cependant  sans  difficulté  par 
la  pression  des  globes  oculaires.  Le  même  état  hémiparalytique 
persiste.  Au  bout  de  quelques  instants,  il  se  produit  spontané- 
ment un  tremblement  léger  dans  la  mâchoire  inférieure. 

Ce  tremblement  augmente  peu  à peu,  puis  gagne  le  bras 
droit,  la  jambe  droite.  Les  membres  du  côté  gauche  conservent 
leur  immobilité,  jusqu’au  moment  où,  gagnant  en  amplitudes, 
les  oscillations  du  tremblement  se  tranforment  en  violentes 
secousses  qui  soulèvent  tout  le  corps. 

Ces  secousses  sont  bientôt  suivies  d’une  sorte  de  stertor  qui 
dure  quelques  minutes.  La  paralysie  du  côté  droit  n’a  pas  dis- 
paru. Le  sommeil  persiste  avec  les  mêmes  caractères  qu’avant 
cette  petite  crise. 

Croyant  voir  une  indication  dans  ce  qui  venait  de  se  passer, 

, nous  essayons  de  provoquer  une  attaque.  Une  excitation  vive 
portée  sur  les  zones  hystérogènes  de  l’aisselle  n'amène  qu'une 
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violente  secousse  généralisée.  Cette  manœuvre,  répétée  plu- 
sieurs fois,  est  bientôt  suivie  du  réveil.  Et  cette  fois  \Vitt...  a 
recouvré  en  même  temps  que  la  connaissance  le  mouvement 
et  la  parole.  Elle  n’a  qu’un  souvenir  confus  de  ce  qui  s’est  passé, 
et  s'étonne  d’une  sensation  de  fatigue  qu’elle  éprouve  dans 
tout  le  côté  droit. 

Nous  rapprocherons  du  fait  qui  précède,  l’expérience  sui- 
vante dans  laquelle,  pendant  l’état  somnambulique,  alors  que, 
suivant  la  règle,  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  avait 
entièrement  disparu,  cette  disposition  musculaire  spéciale  a 
pu  être  rappelée  dans  un  seul  membre: 

'ÎQ  janvier  1880.  B...  est  plongée  par  la  friction  sur  le  sommet 
de  la  tête  dans  le  sommeil  sans  hyperexcitabilité  neuro-mus- 
culaire ou  état  somnambulique.  L’excitation  mécanique  directe 
ou  indirecte  des  muscles  n’amêne  plus  leur  contracture.  Les 
réflexes  tendineux  n’en  sont  pas  moins  conservés.  La  résolution 
musculaire  est  parfaite.  La  catalepsie  n’est  plus  possible  par  l’ou- 
verturedes  yeux.L’étatdela  motilité  estle  mêmepartoutlecorps. 

Nous  recherchons  l’état  de  la  contractilité  électrique  que  nous 
trouvons  normale.  Mais  au  bout  de  quelques  instants  de  fara- 
disation, nous  nous  apercevons  que  le  membre  sur  lequel  nous 
opérons  est  redevenu  hyperexcitable.  En  effet,  l’excitation 
mécanique  des  nerfs  et  des  muscles  amène  la  contracture  de  la 
façon  que  l’on  sait,  mais  cela  au  bras  gauche  seulement.  Tout 
le  reste  du  corps  n’offre  pas  trace  d’hyperexcitabilité. 

Lorsque  les  paupières  sont  ouvertes,  le  bras  gauche  devient 
cataleptique,  ce  qui  n’a  lieu  en  aucune  façon  pour  le  bras  droit. 

C.  — Variations  indioiduelles  de  l’ hyperexcitabilité  neuro- 

miisculaire . 

D’une  malade  à l’autre,  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire 
peut  présenter  de  grandes  différences  au  double  point  de  vue 
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de  la  précision  et  du  degré  de  développement  de  ses  caractères. 
Les  différents  degrés  que  l’on  observe  successivement  chez 
une  même  malade,  lorsque  le  phénomène  est  en  voie  de 
développement,  peuvent  se  montrer  isolément  chez  des  ma- 
lades différentes^  et  l’on  conçoit  fort  bien  que,  suivant  les 
dispositions  spéciales  du  ^üjet,  le  phénomène  de  l’hyperex- 
citabillté  neuro-musculaire  puisse  s’arrêter  aux  diverses  pha- 
ses de  son  évolution.  Nous  rapporterons  ici  deux  observations 
dans  lesquelles  les  caractères  du  sommeil  hynoptique  se  sont 
montrés  peu  développés  : 

L.  D..,  seize  ans,  hystéro-épileptique,  a de  grandes  attaques 
convulsives  avec  arc  de  cercle  et  attitudes  passionnelles,  a en 
outre  des  accès  de  somnambulisme  naturel.  Ovarienne  à gauche 
principalement. 

Entrée  le  6 février  1881,  à l’hospice  où  elle  n’a  fait  qu'un 
très  court  séjour. 

9 février  1881.  L’anesthésie  se  trouve  réduite  à une  plaque  de 
la  largeur  des  deux  mains  environ  et  qui  occupe  le  sommet  de 
la  tête,  plus  étendue  à gauche  qu’à  droite  ; en  avant  elle  coupe 
le  front  obliquement,  descendant  jusqu’au  niveau  du  sourcil 
gauche.  Il  n’y  a pas  d’achromatopsie.  Les  réflexes  tendineux 
sont  exagérés  aux  genoux;  ils  sont  fort  peu  accusés  aux  poi- 
gnets et  aux  coudes,  un  peu  plus  cependant  aux  membres  du 
côté  gauche. 

La  malade  est  assise  sur  une  chaise  et  on  la  prie  de  fixer 
avec  persistance  la  tête  brillante  d’une  grosse  épingle  que  l’on 
maintient  à peu  de  distance  de  ses  yeux  et  un  peu  en  haut. 

Au  bout  do  cinq  minutes  environ,  on  remarque  quelques 
mouvements  cloniques  dans  les  muscles  de  la  face,  surtout  du 
côté  gauche,  les  conjonctives  sont  rouges,  les  sourcils  se  con- 
tractent. La  fixité  du  regard  augmente,  le  clignotement  dispa- 
raît. A ce  moment  les  membres  sont  insensibles  à la  piqûre; 
lorsqu’on  les  soulève,  ils  retombent  inertes;  il  n’y  a pas  de 
catalepsie.  Les  réflexes  tendineux  aux  deux  bras  sont  manifes- 
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lement  exagérés.  Le  même  état  persiste  un  quart  d’heure  en- 
viron avec  quelques  frémissements  de  tout  le  corps  et  des 
muscles  de  la  face  de  temps  en  temps;  l'objet  brillant  est  tou- 
jours maintenu  devant  les  regards  de  la  malade. 

Puis  tout  d’un  coup,  pendant  que  l’on  continue  à piquer  les 
membres  du  sujet,  on  s’aperçoit  que  la  sensibilité  a reparu 
partout;  chaque  piqûre  donne  lieu  à un  mouvement  réflexe, 
indice  que  l’impression  est  perçue  par  le  centre  nerveux.  Alors 
on  retire  l’objet  qui  sert  à maintenir  la  fixité  du  regard,  pensant 
que  l’expérience  était  terminée.  Mais  aussitôt  les  yeux  se  fer- 
ment et  la  malade  tombe  dans  un  état  de  résolution  tel  que 
nous  n’en  n’avons  jamais  observé  de  semblable.  La  malade  est 
endormie.  Tout  son  corps  s’affaisse  sur  lui-même  au  point 
qu’elle  glisse  sur  sa  chaise,  et  qu’on  a peine  à l’y  maintenir 
assise.  La  tête  retombe  lourdement  sur  la  poitrine,  oscillant 
d’un  côté  sur  l’autre  suivant  qu’on  cherche  à la  redresser. 

Dans  cet  état,  les  réflexes  tendineux  sont  fort  exagérés.  Le 
choc  sur  le  tendon  rotulien  donne  lieu  à un  soubresaut  de  tout 
le  corps;  aux  coudes  et  aux  poignets  le  choc  tendineux  est 
suivi  d’un  mouvement  bien  plus  étendu  que  pendant  la  veille. 
En  somme,  nous  trouvons  ici  exagération  et  généralisation  des 
réflexes  tendineux,  mais  nulle  tendance  à la  contracture.  La 
contracture  n’est  produite  ni  par  la  percussion  répétée  des 
tendons,  ni  par  la  malaxation  des  masses  musculaires. 

La  sensibilité  persiste,  et  le  pincement  ainsi  que  la  piqûre 
donnent  naissance  à des  mouvements  réflexes;  la  malade  re- 
tire son  membre,  et  la  douleur  se  peint  sur  sa  physionomie, 
qui  autrement  est  impassible  et  sans  expression. 

L’ouverture  des  yeux  n'a  pas  lieu  sans  quelque  difficulté,  à 
cause  du  spasme  des  paupières  et  de  la  convulsion  des  globes 
oculaires.  On  y arrive  cependant,  mais  le  regard  ne  paraît  pas 
bien  fixe  et  au  bout  de  peu  d’instants  les  paupières  se  ferment 
d’elles-mêmes.  Pendant  que  les  yeux  sont  ouverts,  l’état  mus- 
culaire ne  change  pas  ; pas  de  catalepsie  possible,  même  état 
des  réflexes,  même  résolution. 

Bientôt  la  malade  est  prise  de  secousses  des  bras,  analogues 
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à celles  du  début  de  son  attaque.  La  crise  paraît  imminente. 
Nous  nous  empressons  alors  de  la  réveiller  par  le  souffle  sur 
le  visage  et  sur  les  yeux.  Il  faut  insister  un  peu  pour  y par- 
venir. 

La  malade  se  dit  très  fatiguée  ; elle  ne  peut  se  tenir  debout, 
ses  jambes  refusent  de  la  porter.  Elle  a une  tendance  invincible 
au  sommeil  et  se  rendort  d’elle-même.  On  la  fait  alors  porter 
à son  lit  où  elle  ne  tarde  pas  à s’éveiller  spontanément. 

Nous  la  revoyons  environ  une  demi-heure  après.  Elle  est 
parfaitement  réveillée,  et  ne  ressent  d’autre  malaise  qu’une 
grande  fatigue.  Nous  constatons  que  les  réflexes  tendineux  sont 
bien  plus  exagérés  qu’avant  l’expérience,  tout  en  l’étant  à un 
degré  moindre  que  pendant  le  sommeil. 

Cette  expérience  d’hypnotisme  est  la  seule  qui  ait  été 
faite  sur  celte  malade.  C’était  la  première  fois  qu’elle  y était 
soumise,  et  nous  ne  pûmes  la  répéter,  car  elle  sortit  de  l’hos- 
pice le  lendemain  même. 

Ici,  des  phénomènes  musculaires  qui  servent  à caractériser 
l’hypnotisme,  un  seul  persiste,  c’est  l’exagération  des  ré- 
flexes tendineux  qui  se  montre  d’une  façon  très  manifeste. 
Il  n’y  a aucune  aptitude  des  muscles  à la  contracture  quand 
les  yeux  sont  fermés,  et  lorsqu’ils  sont  ouverts,  aucune  ten- 
dance à l’état  cataleptique.  Enfin  la  résolution  musculaire 
s’est  montrée  là  à un  degré  peu  ordinaire,  et  la  fatigue  qui  a 
suivi  l’expérience  est  un  fait  tout  à fait  exceptionnel. 

Dans  l’observation  suivante,  à l’exagération  des  réflexes 
tendineux,  s’ajoute  une  certaine  tendance  à la  contracture, 
bien  qu’aucune  localisation  précise  soit  possible.  Ce  n’est  en 
somme  qu’une  sorte  d’état  rudimentaire  de  l’hyperexcitabilité 
neuro-musculaire,  et  l’état  cataleptique  qui  suit  l’ouverture 
des  yeux  ne  peut  être  provoqué. 

18  /«fur/er  1881.  — V...,  hystéro-épileptique  hémianesthésique 
à gauche,  analgésiquq  dq  çOté  droit.  Pas  d’achromatopsie. 
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Exagération  des  réflexes  tendineux  aux  membres  supérieurs 
comme  aux  membres  inférieurs,  plus  accusés  ù gauche  qu’à 
droite.  A la  jambe  gauche  la  trépidation  épileptoïde  peut  être 
provoquée  par  le  procédé  ordinaire  (soulèvement  de  la  pointe 
du  pied). 

Cette  malade  n’a  jamais  été  endormie.  Nous  la  prions  de 
fixer  du  regard  un  objet  brillant  et  rapproché.  Au  bout  de  peu 
d’instants  elle  pousse  quelques  soupirs,  puis  bientôt  les  yeux 
se  ferment,  la  tête  se  renverse,  elle  est  endormie. 

La  résolution  musculaire  est  complète.  Les  réflexes  tendineux 
ont  subi  une  exaltation  notable.  Le  mouvement  réflexe  est 
étendu. 

La  malaxation  des  masses  musculaires  ne  détermine  aucune 
contracture.  Il  en  est  do  même  aux  poignets  pour  l’excitation 
mécanique  portée  sur  les  tendons,  percussion,  friction  ou 
malaxation.  Mais  le  choc  rotulien  donne  un  résultat  différent, 

la  suite  de  plusieurs  coups  portés  successivement,  la  jambe 
se  roidit  dans  l’extension  et  la  contracture  envahit  en  même 
temps  les  quatre  membres.  Cette  contracture  cède  facilement 
par  la  friction. 

Le  spasme  des  paupières  empêche  l’ouverture  des  yeux,  les 
pupilles  se  cachent  convulsivement  sous  la  paupière  supérieure 
et  ne  se  laissent  pas  découvrir.  La  catalepsie  n’est  pas  possible. 
— Le  réveil  est  facilement  obtenu  par  le  souffle  sur  le  visage. 

Les  deux  exemples  qui  précèdent  nous  montrent  le  sommeil 
hypnotique  à'  un  degré  fort  incomplet,  sorte  d’état  rudimen- 
taire. Les  phénomènes  psychiques  sont  nuis,  l’étal  cataleptique 
n’existe  pas,  pas  plus  que  l’aptitude  des  muscles  à la  contrac- 
ture localisée.  En  outre  de  la  somniation  et  de  la  perte  de 
connaissance,  l’exaltation  des  réflexes  tendineux,  simple  ou 
accompagnée  de  tendance  à la  contracture,  est  le  lien  qui 
rattache  ces  faits  incomplets  à l’état  de  léthargie  hypnotique 
entièrement  développé  dont  nous  avons  donné  la  description. 
Mais,  entre  ces  deux  extrêmes,  l’on  conçoit  qu’il  existe  de 
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nombreux  degrés  intermédiaires  qui  constituent  comme 
autant  de  variétés. 


D.  — Etat  catale'ptifovme. 


Il  est  des  cas  dans  lesquels  l’hyperexcitabilité  neuro-mus- 
culaire donne  naissance  à une  sorte  de  catalepsie  qu’il  importe 
de  ne  pas  confondre  avec  la  catalepsie  véritable  et  que  pour 
cette  raison  nous  avons  proposé  de  désigner  sous  le  nom 
d’hypnotisme. 

L’état  cataleptique  survient  d’emblée  à la  suite  de  l’impres- 
sion brusque  d’une  vive  lumière  sur  la  rétine  (lumière  élec- 
trique, lampe  Bourbouze,  etc.),  sous  l’influence  d’un  grand 
diapason,  ou  bien  encore  à la  suite  d’un  bruit  violent  inat- 
tendu (coup  de  gong). 

11  succède  également  à la  léthargie  hypnotique  obtenue 
le  plus  souvent  directement  par  la  fixité  du  regard.  Il  suffit 
dans  ce  cas,  de  soulever  les  paupières  d’une  malade  léthar- 
gique pour  la  rendre  immédiatement  cataleptique,  Les  carac- 
tères de  cet  état  cataleptique  sont  les  suivants  : 

1°  Les  yeux  sont  ouverts,  et  le  regard  possède  une  fixité 
sur  laquelle  nous  insistons  comme  un  des  signes  les  plus 
importants.  La  physionomie  est  impassible  et  expressive  à 
la  fois,  la  malade  paraît  absorbée.  Ce  visage  est  très  vraisem- 
blablement celui  de  V extase  cataleptique  des  auteurs; 

2“  Le  clignement  a disparu.  La  conjonctive  est  rouge,  les 
larmes  coulent  quelquefois  sur  la  joue.  L’anesthésie  a envahi, 
le  plus  souvent,  la  conjonctive  et  jusqu’à  la  cornée.  L’état  de 
la  pupille  varie  ; 

3“  Les  membres  gardent  les  positions  qu’on  leur  commu- 
nique. Ils  paraissent  d’une  grande  légèreté,  lorsqu’on  les 
soulève  ou  qu’on  modifie  leurs  attitudes.  La  flexibilitas  cerea 
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OU  la  roideur  des  mannequins  de  peintre  n’existe  pas.  On 
modifie  l’attitude  des  membres  avec  la  plus  grande  facilité 
et  sans  le  moindre  effort.  Les  attitudes  ainsi  communiquées 
sont  gardées  par  les  sujets  pendant  fort  longtemps  et  le  mas- 
sage ou  la  friction  des  masses  musculaires  ne  les  modifient 
pas.  Enfin  cet  état  cataleptique  est  uniformément  développé 
sur  tous  les  membres  et  le  tronc; 

4“  L’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  n’existe  pas.  Les 
réflexes  tendineux  sont  complètement  abolis; 

5“  L’anesthésie  cutanée  est  complète.  Persistance  partielle 
des  sens; 

6“  Suggestion.  Influence  du  geste  sur  la  physionomie. 
Phénomènes  psychiques  sur  lesquels  nous  n’avons  pas  à in- 
sister ici  : automatisme,  hallucinations  provoquées  (1). 

L’état  cataleptique  dont  nous  venons  d’indiquer  les  princi- 
paux traits  constitue  un  des  modes  du  sommeil  nerveux,  bien 
distinct  de  cet  autre  mode  que  nous  avons  décrit  sous  le  nom 
de  léthargie  hystérique  iwovoquée  dont  l’hyperexcitabilité 
neuro-muscualire  constitue  un  des  principaux  caractères. 

L’on  sait  comment  ces  deux  modes  du  sommeil  nerveux 
peuvent  se  succéder  chez  un  même  sujet,  ou  même  s’y  mon- 
trer simultanément  en  n’afléctant  chacun  qu’une  moitié  du 
corps  (hémi-léthargie,  hémi-catalepsie).  Mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi  ; h côté  des  cas  que  l’on  pourrait  appeler  les 
cas  types  et  réguliers  dans  lesquels  tous  les  symptômes  offrent 
le  caractère  de  précision  sur  lequel  nous  venons  d’insister,  il 
en  est  d’autres  moins  parfaits  dans  lesquels  le  sommeil  hyp- 

1.  En  résumé  cet  état  cataleptique,  à cause  de  la  llxlté  du  regard,  de  la 
légèreté  et  de  la  souplesse  des  mouvements,  de  l’harmonie  qui  existe  entre  les 
gestes  et  l’expression  de  la  physionomie,  pourrait  être  désigné  sous  le  nom 
de  ca<aie/«je  Elle  permet  d’imprimer  aux  sujets  les  attitudes  les 

plus  variées,  susceptibles  môme  de  satisfaire  aux  lois  de  l’esthétique  et  si  les 
sculpteurs  de  l’antiquité  ont  fait  poser,  comme  modèles  des  femmes  catalep- 
tiques, ainsi  que  le  prétendent  quelques  auteurs,  bien  certainement  il  s’agissait 
de  la  catalepsie  que  nous  venons  de  décrire. 
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nolique  n’est  plus  susceptible  d’être  divisé  en  deux  périodes 
distinctes  : état  léthargique  avec  hyperexcitabilité  neuro-mus- 
culaire, et  état  cataleptique.  C’est  une  sorte  d’état  mixte  qui 
paraît  tenir  des  deux  à la  fois,  et  qui  compte  au  nombre  de 
ses  manifestations  les  symptômes  cataleptiformes  dont  il  est 
question. 

Dans  l’exemple  suivant  l’hypnotisme  est  caractérisé  par  un 
délire  spontané  ou  provoqué.  Il  s’y  joint  l’état  musculaire  spé- 
cial sur  lequel  nous  insistons  ici. 

II...,  hystéro-épileptique,  anesthésique  totale  et  achroma- 
topsique  excepté  pour  le  violet,  a des  grandes  attaques  convul- 
sives dans  lesquelles  le  spasme  laryngé  se  montre  à un  degré 
peu  ordinaire.  Les  réflexes  tendineux  sont  manifestement  exa- 
gérés aux  genoux,  ils  offrent  même  une  légère  tendance  à la 
généralisation.  Par  contre,  aux  coudes  et  aux  poignets,  ils  sont 
très  peu  marqués. 

% février  1881.  Tentative  d’hynoptisme  parle  procédé  de  la 
fixité  du  regard,  en  convergence  supérieure.  Au  bout  de  cinq 
minutes  environ,  les  yeux  se  ferment  tout  à coup,  la  tète  se 
renverse,  le  cou  se  gonfle  et  la  respiration  devient  laborieuse. 
Il  se  produit  un  spasme  laryngien  analogue  à celui  qui  se  mon- 
tre pendant  ses  grandes  attaques  convulsives,  avec  cette  diffé- 
rence toutefois,  qu’il  est  ici  bien  moins  violent.  Bientôt  le 
spasme  cesse,  et  sans  ouvrir  les  yeux,  ni  reprendre  connais- 
sance, la  malade  se  met  à divaguer,  en  proie  à un  délire  qui  ne 
tarde  pas  à être  interrompu  par  une  nouvelle  crise  de  spasme 
laryngien.  L’état  de  somniation  ainsi  produit  se  compose  de 
deux  phases  distinctes  qui  se  succèdent  alternativement  à la 
façon  de  ce  qui  a lieu  dans  ses  grandes  attaques  convulsives. 
La  phase  délirante  présente  ceci  de  particulier  : le  délire  sur- 
vient bien  spontanément  comme  il  arrive  dans  la  grande  atta- 
que, il  est  parfois  incohérent,  d’autres  fois  il  roule  sur  des 
sujets  variés  se  rapportant  aux  incidents  qui  ont  marqué  la  vie 
de  la  malade  ; mais,  de  plus,  il  peut  être  provoqué  par  l’observa- 
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leur  et  conduit  dans  une  direction  déterminée.  Les  sens  de  la 
malade  ne  sont  pas  complètement  fermés  au  monde  extérieur. 
Elle  entend  les  questions  qu’on  lui  adresse,  y répond  d’une  façon 
plus  ou  moins  juste,  il  est  facile  de  pi’ovoquer  chez  elle  des  hal- 
lucinations variées. 

Pendant  tout  ce  temps  l’état  musculaire  est  intéressant  à 
noter  c’est  sur  lui  que  nous  appelons  particulièrement  l’atten- 
tion. Il  persiste  avec  les  mêmes  caractères  pendant  la  phase 
de  spasme  ou  celle  de  délire,  et  que  la  malade  ait  les  yeux  ou- 
verts ou  fermés.  En  premier  lieu  nous  constatons  une  exagéra- 
tion très  marquée  des  réflexes  tendineux  aux  coudes  et  aux  poi- 
gnets. Aux  genoux,  le  choc  sur  le  tendon  rotulien,  en  outre 
de  la  secousse  de  la  jambe,  provoque  un  soubresaut  dans  les 
deux  bras.  — Mais  les  manifestations  de  l’hyperexcitahilité 
neuro-musculaire  ne  se  bornent  pas  là. 

La  percussion  répétée  ou  la  friction  des  tendons  du  poignet 
amènent  la  contracture  de  la  main  soit  en  flexion,  soit  en  ex- 
tension, suivant  les  tendons  excités. 

La  malaxation  des  masses  musculaires  de  l’avant-bras  produit 
également  la  contracture;  la  même  chose  se  produit  aux  cuis- 
ses. 

Le  sterno-mastoïdien  se  contracture  aussi  sous  l’influence  de 
l’excitation  mécanique,  mais  les  muscles  de  la  face  demeurent 
inexcitables.  L’excitation  du  nerf  cubital  en  arrière  de  l’épi  tro- 
chée provoque  la  contracture  du  poignet  et  de  la  main  dans  la 
llexion;  la  griffe  cubitale  est  imparfaite.  Ces  contractures  di- 
verses cèdent  par  la  friction  des  muscles  antagonistes. 

Jusqu’ici  nous  voyons  que  l’hyperexcitabilité  neuro-muscu- 
laire présente,  à peu  de  chose  près,  la  plupart  des  caractères 
que  nous  avons  décrits  précédemment;  mais  nous  constatons 
en  outre  une  aptitude  spéciale  des  membres  à conserver  les  at- 
titudes communiquées.  Il  semble  que  l’état  cataleptique  et  l’état 
d’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  soient  ici  confondus  et 
existent  en  même  temps.  Avec  un  peu  d’attention  cependant  il 
est  facile  de  se  convaincre  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  de  l’état  cata- 
lepti({ue  véritable  ; mais  d’une  sorte  d’état  cataleptique  déjà 
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décrit  par  l’un  de  nous,  et  qui  ne  saurait  être  considéré  que 
comme  une  nouvelle  manifestation  de  l’hyperexcitabilité  neuro- 
musculaire. 

En  effet  les  membres  sont  toujours  lourds  à soulever  ; ils  ne 
conservent  qu’imparfaitement  les  attitudes  communiquées,  et 
la  friction  amène  toujours  la  détente  du  membre,  et  la  résolu- 
tion musculaire  complète.  En  soulevant  les  paupières  de  la 
malade  et  en  maintenant  ses  yeu.v  ouverts,  l’état  cataleptique 
véritable  ne  saurait  être  obtenu.  Les  réflexes  tendineux  persis- 
tent, et  si  les  membres  gardent  les  attitudes  communiquées, 
c’est  avec  les  mêmes  caractères  que  précédemment.  De  plus  la 
contracture  par  excitation  mécanique  directe  est  toujours  pos- 
sible. 

Que  les  yeux  soient  ouverts  ou  fermés,  la  motilité,  chez  cette 
malade,  présente  les  mêmes  modilications.  Nous  avons  remar- 
qué que  les  yeux  maintenus  ouverts  présentaient  toujours  un 
certain  degré  de  convergence. 

Nous  avons  pu  observer  cetétat  cataleptiforme  chez  plusieurs 
de  nos  malades,  les  caractères  qu’il  présente  se  sont  montrés 
identiques  et  il  est  inutile  d’en  miütiplier  les  exemples.  11  res- 
sort des  faits  que  nous  avons  pu  étudier  que  cet  état,  qui  pa- 
raît tenir  à la  fois  et  de  la  léthargie  et  de  la  catalepsie,  carac- 
térise pour  ainsi  dire  un  degré  inférieur  de  l’hjqDiiotisme.  Il  se 
montre  chez  les  sujets  peu  aptes  à ce  genre  de  recherches,  ou 
bien  s’il  se  rencontre  chez  les  sujets  bien  prédisposés,  ce  n’est 
que  dans  les  premières  expériences,  avant  que  l’état  hypno- 
tique, par  la  répétition  des  séances,  se  soit  perfectionné.  En 
effet,  les  malades  chez  lesquelles  on  l’obserA^-e  ne  présentent 
généralement  ni  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  dans  son 
état  complet  de  développement,  tel  que  nous  l’avons  décrit, 
ni  l’état  cataleptique  parfait,  dont  nous  avons  rappelé  les  carac- 
tères. L’occlusion  ou  rouverturc  des  paupières  ne  le  modi- 
fient pas  sensiblement.  Nous  avons  pu  noter  que  le  plus 
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souvenl,  dans  ce  cas,  les  yeuxne  se  laissent  pas  ouvrir  facile- 
ment ; un  spasme  maintient  lespaupières  fermées,  la  pupille  fuit 
la  lumière  en  se  cachant  soit  sous  la  paupière  supérieure,  soit 
sous  la  paupière  inférieure  ; lorsque  néanmoins  on  arrive  à la 
découvrir  on  constate  un  degré  de  strabisme  plus  ou  moins 
accusé,  ou  bien  si  le  regard  parait  direct,  il  est  sans  fixité  et  les 
paupières  ont  une  tendance  invincible  à se  fermer.  Cependant 
lions  avons  pu  remarquer  quelquefois  que  lorsque  les  yeux 
étaient  ouverts  quel  qu’imparfaitement  que  ce  soit,  l’aptitude 
des  membres  à conserver  les  attitudes  communiquées  augmen- 
tait, sans  que  la  tendance  à la  contracture  provoquée  fut  pour 
cela  diminuée. 

En  résumé,  les  caractères  de  l’état  cataleptiforme  sont  les 
suivants  : 

1“  Les  yeux  sont  le  plus  souvent  fermés,  s’il  sont  ouverts 
la  convulsion  des  globes  oculaires  empêche  toute  fixité  du 
regard. 

2°  L’aptitude  des  membres  à garder  une  situation  commu- 
niquée présente  les  particularités  suivantes: 

a)  Souvent  cette  aptitude  est  inégalement  développée  sur 
les  dilférents  segments  du  corps  ; 

ù)  Le  membre  est  lourd  à soulever  et  il  existe  dans  les 
articulations  une  certaine  roideur  [flexibililas  cerea)  ; 

r)  Pour  que  le  membre  garde  la  position  dans  laquelle  on  le 
place,  il  laut  insister  quelque  ‘peu^  et  le  maintenir  au  moins 
quelques  secondes  avant  de  l’abandonner  ; 

d)  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  le  membre  retombe 
bientôt  de  lui-même  ; 

e)  Enfin  la  friction  et  le  massaqe  des  masses  musculaires 
amènent  toujours  la  résolution  du  membre  qui  retombe  inerte. 

3“  L’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  existe  à un  degré 
quelconque.  Les  réflexes  tendineux  sont  exaltés. 
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4“  Que  les  yeux  soient  ouverts  ou  fermés,  l’état  musculaire 
reste  le  môme,  présentant  toujours  ce  double  caractère  d’hy- 
perexcitabilité et  d’état  cataleptiforme. 

Il  nous  paraît  facile  de  saisir  de  quelle  manière  l’état  cata- 
leptiforme se  rattache  au  phénomène  de  l’hyperexcitahilité 
neuro-musculaire. 

Le  membre  qui  paraît  cataleptique  n’est,  en  somme,  qu’un 
membre  contracturé.  La  contracture  s’y  développe  sous  l’in- 
fluence des  manœuvres  de  l’expérimentateur  qui  cherche  à dé- 
placer le  membre.  Nous  avons  vu,  en  effet,  qu’il  est  nécessaire 
d’insister  un  peu  pour  faire  garder  au  membre  l’attitude  com- 
muniquée. De  plus,  lorsqu’on  cherche  à modifier  l’attitude  du 
membre,  on  constate  une  roideur,  indice  certain  de  contrac- 
ture. Enfin  cette  contracture  cède  sous  l’influence  de  la  ma- 
laxation du  membre. 

Pour  terminer,  nous  rapporterons  l’observation  suivante 
qui  met  bien  en  relief  et  les  différences  qui  séparent  l’état  cata- 
leptiforme de  l’état  cataleptique  véritable  et  les  liens  qui  rat- 
tachent cet  état  cataleptiforme  au  phénomène  de  l’hyperexcita- 
bilité  neuro-musculaire. 

31  jaarie?’ 1881.  G...  s’endort  facilement  par  la  pression  sui- 
tes globes  oculaires  et  sur  les  tempes.  L’état  de  somniation  ainsi 
produit  se  caractérise  par  l’exaltation  des  réflexes  tendineux 
et  par  la  tendance  des  muscles  à la  contracture,  sous  l’influence 
de  l’excitation  mécanique  soit  des  tendons,  soit  des  nerfs,  soit  des 
masses  musculaires. 

L’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  n’est  pas  générale.  Elle 
n’existe  pas  à la  face  (1). 

Nous  essayons  de  produire  l'état  cataleptique  par  l’ouverture 

1.  L'iiypcrcxcilabilité  ncuro-imisculairc  s'cst  développée  plus  lard  àk  face 
chez  celte  malade. 
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des  yeux.  Les  paupières  se  laissent  assez  facilement  soulever, 
mais  les  globes  oculaires  sont  convulsés  en  haut  et  à droite. 

— L’état  cataleptique  que  nous  obtenons  ainsi  est  imparfait, 
les  membres  conservent  bien  les  attitudes  communiquées;  mais 
les  frictions  à la  surface  du  membre  les  font  cesser;  l’hyperexci- 
tabilité  neuro-musculaire  est  conservée,  et  les  réflexes  tendineux 
persistent.  11  est  aisé  de  reconnaître  là  l'état  cataleptiforme. 

— En  effet,  en  insistant  sur  l'ouverture  des  yeux,  les  globes 
oculaires  s’abaissent  et  le  regard  devient  fixe.  Dès  lors  la  cata- 
lepsie est  parfaite.  Les  membres  sont  souples,  légers  à mou- 
voir; les  attitudes  communiquées  ne  sont  plus  modifiées  par  la 
friction  du  membre;  plus  de  réflexes  tendineux,  ni  d’hyperexci- 
tabilité neuro-musculaire. 

Ce  qui  précède  montre  bien  les  différences  qui  existent  entre 
l’état  cataleptique  vrai  et  l’état  cataleptiforme.  Dans  le  cours  de 
la  même  séance  nous  avons  fait  sur  cette  même  malade  une 
expérience  destinée  à mettre  en  lumière  les  connexions  qui 
relient  cet  état  cataleptiforme  au  phénomène  de  l’byperexcita- 
bilité  neuro-musculaire. 

Cette  expérience  consiste  à produire  sur  un  segment  de 
membre  l’état  cataleptiforme  pendant  la  phase  de  léthargie. 

11  suffit  simplement  pour  cela  de  malaxer  légèrement  toute 
la  surface  de  ce  segment  de  membre,  pour  obtenir,  au  lieu  d’une 
contracture  localisée,  une  sorte  de  roideur  généralisée,  qui  per- 
met à cette  partie  du  membre  de  conserver  les  diverses  atti- 
tudes communiquées.  C’est  alors  qu’on  observe,  lorsque  l’on 
cherche  à varier  les  positions,  la  véritable  flexibililas  cerea,  ou 
bien  encore  la  roideur  des  mannequins  de  peintre  dont  parlent 
les  auteurs. 

11  semble  alors  que  cette  sorte  d’état  cataleptique  est  bien 
due  à un  léger  degré  d'hyperexcitabilité  neuro-musculaire 
développée  parla  manœuvre  que  nous  avons  dite;  car  il  suffit 
d’exercer  (piebjues  frictions  sur  le  membre  pour  faire  cesser 
toute  roideur  et  en  même  temps  toute  apparence  d’état  catalep- 
tique. 
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E.  — L’ hyperexcitabilité  neuro-musculaire , qui  se  montre, 
à son  plus  haut  degré  de  développement  pendant  le  sommeil 
hypnotyquegjeut  exister  à quelque  decjré qpendant  la  veille. 


Enfin  nous  avons  reconnu,  dans  le  cours  de  nos  expériences, 
que  riiyperexcitahililé  neuro-musculaire  pouvait  être  observée 
chez  nos  malades  en  dehors  de  l’état  hypnotique,  pendant  la 
veille. 

Ce  n’est  ordinairement  qu’un  premier  degré  de  l’hyperexci- 
tabilité  neuro-musculaire  que  l’on  observe  alors.  Cela  se  borne, 
le  plus  souvent,  à la  transformation  en  contracture  du  réflexe 
tendineux.  Mais  parfois  le  phénomène  peut  devenir  plus  com- 
plet; la  contracture  localisée  peut  être  obtenue  par  la  malaxa- 
tion des  masses  musculaires,  et  la  pression  des  nerfs.  D’ailleurs 
les  résultats  que  l’on  obtient  dans  ces  conditions  n’égalent 
jamais  ceux  qui  sont  observés  pendant  l’état  de  somniation. 
Nous  ajouterons  que  ces  phénomènes  n’ont  rien  de  général. 
Ils  ne  s’observent  pas  chez  toutes  les  hystéro-épileptiques,  et 
telle  qui,  pendant  la  veille,  n’offre  aucune  tendance  à la  con- 
tracture musculaire,  peut  n’en  présenter  pas  moins,  pendant 
l’état  de  somniation,  les  signes  les  plus  complets  de  l’hyperex- 
citabilité  neuro-musculaire. 


IV. 

NATURE  DU  PHÉNOMÈNE 


Notre  intention  n’est  pas  d’entreprendre  ici  l’explication 
physiologiipie,  pour  le  moins  prématurée,  des  phénomènes  si 


NATURE  DE  l.’llYPEREXUlTABlLlTÉ  NEURO-MUSCULAIRE  407 

complexes  et  encore  incomplètement  étudiés  que  l’on  com- 
prend sous  kl  dénomination  d’hypnotisme.  Nous  chercherons 
à établir,  au  moyen  des  données  actuelles  de  la  physiologie, 
les  trois  propositions  suivantes  relativement  au  phénomène 
neuro-musculaire  qui  a fait  l’objet  de  l’étude  clinique  précé- 
dente : 

a)  Le  phénomène  de  l’hyperexcilabilité  neuro-musculaire 
est  un  phénomène  de  nature  réflexe  ; 

h)  La  nature  de  ses  manifestations  a sa  raison  d’ôtre  dans 
une  modification  spéciale  de  l’activité  du  centre  nerveux; 

c)  La  voie  centripète  de  l’arc  réflexe  est  autre  que  celle  des 
nerfs  sensitifs  cutanés. 


A.  — Le  phénomène  de rhijperexcitaljiUté neuvo-musetdaire 
est  nn  phénomène  de  nature  réflexe. 


Les  faits  qui  plaident  en  faveur  de  la  nature  réflexe  du  phé- 
nomène de  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  sont  nom- 
breux. Le  lecteur  a déjà  pu  en  pénétrer  la  signification  en 
parcourant  les  descriptions  qui  précèdent.  Il  nous  suffira  de 
les  rappeler  ici. 

a)  La  production  d’une  contracture  musculaire  consécutive 
à une  excitation  mécanique  portée  à la  périphérie  d’un  mem- 
bre est  une  des  conséquences  de  l’hyperexcitabilité  neuro- 
musculaire. Ce  simple  fait  de  la  production,  en  pareil  cas, 
d’une  contracture et  non  d’une  contraction,  montre  (jue, 
entre  l’excitation  et  son  résultat,  l’action  spéciale  du  centre 
nerveux  a dû  intervenir.  La  théorie,  aujourd’hui  bien  établie, 
([ui  lait  d’une  certaine  forme  de  la  contracture  musculaire 
une  exaltation  du  tonus  pliysiologi([ue,  vient  à l’appui  de 
ci'tte  manière  devoir. 
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Il  n’y  a d’exception  que  pour  les  muscles  de  la  face,  où 
nous  avons  vu  la  contraction  remplacer  la  contracture;  mais 
il  existe  bien  d’autres  raisons  qui  nous  font  penser  que  là, 
comme  dans  le  reste  du  corps,  le  phénomène  est  de  nature 
réflexe. 

b)  La  contracture,  ainsi  obtenue,  cède  à la  friction  des  an- 
tagonistes, ce  qui  s’explique  très  facilement,  si  l’on  admet 
que  l’excitation  portée  sur  les  antagonistes  détermine  dans 
la  moelle,  par  la  voie  des  nerfs  centripètes,  une  sorte  d’action 
d’arrêt  qui  détruit  la  modification  spéciale  du  centre  nerveux 
premièrement  produite  et  en  vertu  de  laquelle  la  contracture 
était  maintenue. 

On  n’ignore  pas  les  connexions  c[ui  existent  dans  l’intérieur 
de  la  moelle  entre  les  différents  groupes  de  cellules  nerveuses 
cpi  correspondent  aux  groupes  musculaires  antagonistes, 
fléchisseurs  et  extenseurs,  par  exemple.  « L’excitation  des 
antagonistes,  dit  M.  Yulpian,  dans  les  cas  de  mouvements 
volontaires  de  certains  groupes  de  muscles,  me  paraît  avoir 
son  point  de  départ  dans  la  moelle.  Il  est  probable,  en  effet, 
qu’au  moment  où  se  fait  la  contraction  volontaire,  celle  des 
muscles  fléchisseurs  des  doigts,  par  exemple,  une  certaine 
excitation  se  transmet  du  foyer  médullaire  d’origine  des  nerfs 
destinés  à ces  muscles,  au  foyer  d’origine  des  nerfs  moteurs 
des  muscles  extenseurs;  et  c’est  ainsi,  suivant  toute  vrai- 
semblance, que  ces  muscles  entrent  en  action  (1)  ».  C’est  un 
mécanisme  analogue  que  nous  invoquons  ici.  L’excitation, 
au  lieu  de  venir  du  cerveau,  comme  dans  l’action  volontaire 
dont  parle  M.  Yulpian,  vient  de  la  périphérie  (excitation  mé- 
canique, friction).  Elle  gagne  les  foyers  d’origine  des  nerfs, 
des  muscles,  sur  lesquels  elle  est  directement  portée,  d’où 


1.  Viilpiim.  — Art.  Moelle  dii  Didionmiire  luici/clopétli([i/e , 
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elle  relenlit  sur  les  foyers  d’origine  des  nerfs  qui  se  rendent 
aux  muscles  anlagonisles. 

r)  L’élude  détaillée  que  nous  aAmns  faite  du  réflexe  tendi- 
neux pendant  la  léthargie  hystérique  et  la  conclusion  à la- 
quelle nous  sommes  arrivés,  qui  fait  de  l’exagération  du 
réflexe  tendineux  le  premier  degré  de  l’hyperexcitabilité 
neuro-musculaire  et  réunit  dans  une  môme  catégorie  les  deux 
ordres  de  phénomènes,  conduisent  nécessairement  à leur  at- 
tribuer le  môme  mécanisme.  L’opinion  de  M.  Westphal,  qui 
persiste  à considérer  la  contraction  musculaire  consécutive 
au  choc  du  tendon  comme  directement  produite  par  l’excita- 
tion mécanique  de  la  fibre  musculaire  en  continuité  avec  la 
fibre  tendineuse,  ne  paraît  pas  devoir  prévaloir  contre  celle 
de  M.  Erb  et  de  la  plupart  des  observateurs  qui  en  font  un 
phénomène  de  nature  réflexe. 

d)  L’excitation  mécanique,  qui  produit  la  contracture  dans 
les  cas  d’hyperexcitabilité  neuro-musculaire,  ne  reste  pas 
toujours  exactement  localisée  dans  le  muscle  ou  le  groupe 
musculaire  sur  lequel  porte  l’excitation.  Cette  propagation  de 
l’excitation  n’est  pas  un  simple  fait  de  voisinage.  Elle  n’a 
rien  de  comparable  à la  diffusion  de  l’excitant  électrique  trop 
intense.  En  étudiant  les  phénomènes  avec  attention,  on  re- 
connaît facilement  que  l’excitation  ne  se  propage  que  suivant 
certaines  lois  physiologiques.  Par  exemple,  la  contracture  du 
deltoïde  n’existe  jamais  isolée.  Elle  est  toujours  complétée 
par  la  contracture  du  grand  dentelé  qui  lui  est  synergique. 
(Voy.  p.  3o0). 

L’excitation  du  nerf  médian  produit  la  griffe  médiane. 
(\oy.  p.  342).  Eu  insistant,  une  fois  la  griffe  médiane 
produite,  l’excitalion  sort  de  la  sphère  du  médian.  Ce  sont  les 
mnsi-les  rotateurs  du  liras  en  dodans  qui  se  conlracturenl,  ot 
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il  est  facile  de  voir  que  ces  muscles  ne  font,  en  somme,  que 
continuer  au  bras  le  mouvement  commencé  à l’avant-bras  par 
les  muscles  pronateurs  qui  relèvent  directement  du  médian. 

A la  face,  l’excitation  se  propage  très  facilement  d’un  mus- 
cle au  muscle  homologue  du  côté  Opposé.  (^Voy.  p.  360  et  361.) 

La  raison  de  cette  propagation  de  l’excitation  d’un  muscle  à 
un  autre  muscle  plus  ou  moins  éloigné,  mais  rattaché  au  pre- 
mier par  des  liens  physiologiques  faciles  à reconnaître,  ne  sau- 
rait se  trouver  ailleurs  que  dans  les  communications  et  les 
anastomoses  qui  existent  dans  la  moelle  entre  les  différents 
foyers  d’origine  des  nerfs  musculaires. 

e)  Le  transfert  par  l’aimant  et  autres  agents  æsthésiogènes 
de  la  contracture  localisée  (voy.  p.  379 j,  les  diverses  ex- 
périences faites  avec  la  bande  d’Esmarch  (production  tardive 
de  la  contracture  latente,  voy.  p.  383)  ne  peuvent  s’expliquer 
qu’en  faisant  jouer  aux  centres  nerveux  un  rôle  important,  et 
jettent  ainsi  sur  la  nature  du  phénomène  qui  nous  occupe  une 
vive  lumière.  Il  est  inutile  d’y  insister. 

f)  Enfin  l’excitabilité  électrique  du  muscle  n’est  pas  sensi- 
blement modifiée  pendant  l’état  d’hyperexcitabilité  neuro- 
musculaire ou  en  dehors  de  lui.  Le  muscle  répond  à peu  près 
de  la  même  façon  à l’excitant  électrique,  soit  pendant  la  veille, 
soit  pendant  la  léthargie  hypnotique,  soit  pendant  l’état  cata- 
leptique, soit  même  alors  qu’il  est  en  état  de  contracture.  Ce 
qui  nous  paraît  indiquer  que  ces  divers  troubles  de  la  fonc- 
tion musculaire  ont  leur  raison  en  dehors  d’une  modification 
de  la  fibre,  musculaire  elle-même,  dans  une  modification  spé- 
ciale du  système  nerveux. 
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B.  — La  nature  des  manifestations  de  l' hyperexcitabilité 
neuro-muscidaire  a sa  raison  d’être  dans  une  modifica- 
tion spéciale  de  l’activité  du  centre  nerveux. 


Un  pliénomone  réflexe  normal  exige,  pour  se  produire, 
l’inlégriLé  des  trois  parties  consLiLulives  de  ce  qu’on  a appelé 
l’arc  diaslaltique:  1“  le  chemin  d’arrivée  ou  nerfs  sensitifs; 
2°  le  lieu  de  réception,  ou  centre  nerveux  ; 3“  le  chemin  de 
retour  ou  nerfs  moteurs.  L’on  conçoit  très  bien  qu’une  lésion 
portant  sur  l’une  quelconque  de  ces  trois  parties  suffise  pour 
entraîner  une  modification  du  réflexe  normal  ; et,  suivant  la 
nature  de  la  lésion,  il  y aura  abolition  ou  exaltation  du  réflexe. 
Dans  l’ataxie  locomotrice,  par  exemple,  les  racines  sensitives 
sont  sclérosées;  elles  ne  permettent  plus  à Uimpression  sen- 
sitive de  pénétrer  jusqu’au  centre  et  les  réflexes  sont  abolis 
le  plus  souvent.  Dans  la  paralysie  infantile,  c’est  le  centre 
nerveux  lui-même  qui  est  atteint.  Les  cellules  motrices  des  cor- 
nes antérieures  sont  détruites  et,  partant,  abolition  des  réfle- 
xes. Dansle  strychnisme,  au  contraire,  l’excitabilité  du  centre 
moteur  est  exaltée;  d’où  il  suit  que  les  réflexes  sont  exagérés. 

Dans  l’hypnotisme,  et  particulièrement  dans  la  phase  dési- 
gnée sous  le  nom  de  léthargie,  il  semble  se  passer  du  côté  du 
centre  médullaire  quelque  chose  d’analogue  à ce  qui  a lieu 
dans  le  strychnisme.  Les  preuves  sont  nombreuses  qui  font 
penser  à une  modification  fonctionnelle  du  centre  nerveux  lui- 
même,  modification  dynamique  qui,  dans  le  cas  de  l’état  léthar- 
gique, se  traduirait  par  une  exagération  de  fonction,  une  ex- 
citabilité plus  grande  qu’à  l’état  normal.  La  plupart  des  rai- 
sons que  nous  avons  invoquées  plus  haut  en  faveur  de  la  nature 
réflexe  du  phénomène,  pourraient  être  reproduites  ici  à l’appui 
du  siège  central  de  la  lésion  dynamif[ue  qui  y donne  naissance. 
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Mais  nous  avons  cherché  une  contre-épreuve.  Si  le  phéno- 
mène de  riiyperexcilabilité  neuro-musculaire  dépend  d’une 
exagération  fonctionnelle  du  centre  médullaire,  les  agents  qui 
ont  pour  propriété  de  faire  disparaître  l’excitabilité  du  centre 
nerveux  doivent  nécessairement  le  faire  disparaître  aussi.  Le 
chloroforme,  par  exemple,  a une  action  directe  sur  les  élé- 
ments nerveux  qu’il  stupéfie  et  dont  il  arrête  le  fonctionne- 
ment. Suivant  Flourens,  il  porterait  son  action  d’abord  sur  le 
cerveau,  puis  successivement  sur  le  cervelet,  sur  la  moelle 
et  enfin  sur  le  hiübe. 

Nous  avons  donc  soumis  aux  inhalations  de  chloroforme 
une  malade  hypnotisée  et  en  état  de  léthargie  avec  hyperexci- 
tabilité neuro-musculaire  ; et  nous  avons  vu,  après  une  pre- 
mière phase  d’exaltation,  le  phénomène  de  l’hyperexcitabilité 
neuro-musculaire  disparaître  bientôt  complètement  sous  l’in- 
fluence de  l’absorption  des  vapeurs  chloroformiques.  Voici  le 
récit  de  cette  expérience  : 

Witt...  est  endormie  par  le  procédé  ordinaire,  les  membres 
sont  dans  la  résolution  et  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire 
existe  à la  face  et  aux  membres  avec  les  caractères  que  nous 
avons  décrits. 

La  malade  étant  dans  cet  état,  nous  lui  faisons  respirer  du 
chloroforme.  — Nous  avons  soin  de  procéder  par  de  petites 
doses,  parce  que  nous  avons  vu  parfois  chez  ces  sortes  de  ma- 
lades une  susceptibilité  spéciale  aux  agents  anesthésiques,  bien 
faite  pour  nous  mettre  en  garde  contre  les  accidents. 

Après  quelques  inhalations,  nous  constatons  une  exagération 
manifeste  de  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire. 

L’excitation  mécanique  la  plus  légère  portée  sur  un  membre 
en  amène  la  contracture  d’une  façon  brusque  et  énergique.  Il 
est  possible  cependant  de  localiser  la  contracture,  en  touchant 
avec  ])récaution  et  légèrement  un  ]ioint  limité  du  membre,  que 
r.o.  point  corresjtonde  à un  tendon,  ù un  muscle  ou  à un  nori, 
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Mais  si  l’excitation  même  limitée  est  un  peu  intense,  la  con- 
tracture se  généralise  aussitôt  au  membre  tout  entier. 

Nous  continuons  les  inhalations  de  chloroforme  et  les  mêmes 
signes  s’accusent  encore  davantage  s’il  est  possible.  — Le 
moindre  attouchement  d’un  bras  provoque  une  vive  secousse 
suivie  de  contracture  de  tout  le  membre.  La  secousse  retentit 
sur  le  membre  du  côté  opposé,  mais  la  contracture  reste  tou- 
jours localisée  au  seul  membre  directement  excité.  Ces  contrac- 
tures très  intenses  cèdent  par  l’excilation  des  antagonistes  aussi 
facilement  qu’elles  sont  provoquées.  A la  face,  l’byperexcita- 
bilité  neuro-musculaire  présente  une  exaltation  analogue.  En 
touchant  le  nerf  facial  en  avant  de  l’oreille,  on  provoque  dans 
tout  ce  côté  de  la  face  une  grimace  beaucoup  plus  vive  et  plus 
accusée  que  dans  l’état  léthargique  ordinaire.  Les  muscles  du 
front,  du  nez,  de  la  bouche  et  du  menton  répondent  à l’exci- 
tant mécanique  avec  une  promptitude  et  une  énergie  vraiment 
extraordinaires.  De  plus,  la  grimace  persiste  quelques  instants. 
Contrairement  à tout  ce  qui  se  passe  d’habitude,  les  muscles  de 
la  face  se  contracturent.  Il  est  vrai  que  cette  contracture  ne 
dure  pas  longtemps  et  cède  bientôt  d’elle-mème. 

Les  inhalationsde  chloroforme  sont  continuées  et  nous  obser- 
vons les  modifications  suivantes  : 

11  se  produit  par  instants  dahs  les  membres  des  secousses 
.■s/io» tamles.  La  malade  s’agite  un  peu,  balbutie:  mais  cq  délire 
ne  dure  que  peu  d instants;  il  revient  à plusieurs  reprises. 

Lors  de  la  production  du  phénomène  de  l’hyperexcitabilité 
neuro-musculaire,  il  se  produit  un  relard  très  appréciable  de 
plusieurs  secondes  (;2,  3,  4)  entre  l’excitation  et  le  mouvement 
réllexe. 

Par  instant  l’byperexcitabilité  neuro-musculaire  cesse  tout 
d’un  coup  dans  un  membre  supérieur  seulement  ou  dans 
les  deux  membies  à la  fois,  pour  reparaître  quelques  moments 
après.  11  se  produit  ainsi  un  certain  nombre  de  lliictuations, 
d’alternatives  de  perte  et  de  retour  de  l'iiyperexcitabilité. 

Puis,  sous  l'iniluence  des  inhalations  de  chloroforme  qui  sont 
continuées,  toute  trace  d’hyperexcitabilité  disparaît  de  tout  le 
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corps.  — La  malade  est  dans  la  résolution  la  plus  complète,  la 
respiration  est  légèrement  stertoreuse,  le  sommeil  chlorofor- 
mique paraît  profond.  — L’excitation  mécanique,  aussi  bien  à 
la  face  qu’aux  membres,  demeure  sans  effet. 

Nous  laissons  la  malade  dans  cet  état,  la  compresse  de  chlo- 
roforme est  enlevée,  et  nous  observons  ce  qui  va  se  passer. 

Au  bout  de  quelques  minutes  une  contracture  généralisée  se 
déclare,  le  corps  s’étend,  les  bras  se  contournent,  la  tète  se  ren- 
verse, il  vient  de  l’écume  aux  lèvres.  Nous  assistons  en  somme, 
à une  ébauche  de  la  période  épileptoïde  de  la  grande  attaque 
hystérique.  Cette  phase  convulsive  est  suivie  d’un  stertor  avec 
résolution,  pendant  lequel  nous  constatons  le  retour  de  l’hyper- 
excitabilité  neuro-musculaire. 

Mais  bientôt  une  agitation  excessive  se  déclare,  c’est  la  pé- 
riode des  grands  mouvements  de  la  grande  attaque.  Nous  avons 
peine  à maintenir  la  malade  et  il  faut  la  coucher  à terre  sur  des 
oreillers. 

Presqu’aussitôt  les  convulsions  font  place  au  délire,  à la 
suite  duquel  la  malade  recouvre  spontanément  connaissance. 
Pendant  cette  attaque,  nous  nous  sommes  bornés  à maintenir 
la  malade  et  nous  n'avons  rien  fait  pour  enrayer  les  convulsions 
qui  se  sont  arrêtées  d’elles-mêmes. 

Après  avoir  repris  connaissance  la  malade  demeure  dans  un 
état  d’ébriété  dû  à l’action  chloroformique.  Elle  tutoie  tout  le 
monde,  demande  de  l’éther,  etc.,  se  livre  à des  gestes  plus  ou 
moins  extravagants. 


C.  — Le  phénomène  de  V hyperexcitabilité  neuro-mttsCulaire 
est-il  un  réflexe  cutané  ? 


Des  faits  plus  ou  moins  analogues  à ceux  que  nous  avons 
rapportes  dans  celte  étude  Ont  été  signalés  depuis  longtemps 
déjà  par  les  physiologistes. 

Herbert  Mayo  et  Calmeil  avaient  remarqué  ce  premier  fait  : 
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que  les  contractions  réflexes,  lorsque  l’excitation  qui  porte  sur 
un  point  du  tégument  cutané  n’est  pas  très  forte,  ont  une 
tendance  remarquable  à se  produire  exclusivement  dans  les 
muscles  qui  meuvent  la  partie  excitée. 

La  cinquième  loi  de  Pflüger  sur  les  réflexes  dit  que  les 
mouvements  réflexes  sont  locaux  ou  généraux,  et  que  ceux 
qui  sont  locaux  ont  lieu  par  l’intermédiaire  des  racines  mo- 
trices situées  au  même  niveau  que  les  racines  sensitives 
excitées. 

Sanders-Ezn,  dans  des  expériences  sur  les  mouvements 
réflexes  d’un  membre  postérieur  de  la  grenouille,  a indiqué 
des  régions  de  la  peau  dont  l’excitation  donne  lieu  à des 
mouvements  réflexes  soit  d’exleiision,  soit  de  flexion,  de  telle 
ou  telle  jointure  du  membre  inférieur.  Et  Scliroder  van  der 
Kolk  avait  dit,  en  J 847,  que  lorsqu’un  nerf  mixte  donne  des 
branches  motrices  à des  muscles,  ses  rameaux  sensitifs  se 
distribuent  à la  partie  de  la  peau  qui  est  en  rapport  avec  ces 
mêmes  muscles.  M.  Vulpian  résume  ainsi  l’état  de  la  ques- 
tion : « Il  est  probable,  dit-il,  que  les  fibres  sensitives  et  les 
fibres  motrices  d’un  nerf  mixte  ont  leur  origine  à peu  près  au 
même  niveau  dans  la  moelle  et  que  les  fibres  sont  reliées  les 
unes  aux  autres  dans  cet  organe  par  des  éléments  intermé- 
diaires. En  admettant  ces  relations  anatomiques  qui  sont  vrai- 
semblables, on  s’explique  aisément  pourquoi  les  excitations 
faites  sur  les  extrémités  d’un  nerf  sensitif  tendent  tout  d’abord 
à mettre  en  jeu  les  fibres  motrices  de  ce  nerf  (1)  », 

Ainsi  donc  l’excitation  cutanée  pourrait,  jusqu’à  un  certain 
point,  rendre  compte  de  la  localisation  de  la  contracture  dans 
les  expériences  sur  lesquelles  nous  avons  insisté.  11  est  bien 
encore  cependant  nombre  défaits  d’une  localisation  tellement 
précise  que  les  données  physiologiques  ([ue  nous  avons  rap- 


1.  Vulpian,  loc.  cU. 
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pelées  sont  vraiment  trop  vagues  pour  en  fournir  l’explication. 
Mais  il  est  une  expérience  cpu  juge  la  question  d’une  façon 
péremptoire  et  qui  ne  permet  pas  de  faire  entrer  le  phéno- 
mène de  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  dans  le  cadre 
des  réflexes  cutanés.  Cette  expérience  est  la  suivante  : 

Une  excitation  mécanique  qui  n’intéresse  que  la  peau 
comme  le  pincement,  la  piqûre,  — en  ayant  bien  soin  de 
n’exercer  dans  ces  manœuvres  aucune  pression  même  légère 
sur  les  parties  profondes  — n’ont  qu’un  effet  absolument  né- 
gatif. Une  excitation  plus  légère,  comme  le  frôlement,  une 
pression  modérée,  pourvu  que  l’on  ait  soin  d’isoler  le  point 
excité  des  parties  sous-cutanées  en  faisant  un  pli  à la  peau, 
demeure  également  sans  résultat.  Tandis  qu’au  même  point, 
une  excitation  mécanique  quelconque  qui  intéresse,  au  travers 
du  tégument  cutané,  un  organe  sous-jacent  tel  qu’un  muscle, 
un  tendon  ou  un  nerf,  détermine  immédiatement  la  pro- 
duction de  la  contracture  localisée  d’après  les  lois  que  nous 
avons  fait  connaître. 

Le  système  sensitif  cutané  est  donc  inexcitable  mécani- 
quement dans  la  période  de  léthargie  hypnotique  dont  il  s’agit 
ici. 

C’est  donc  dans  les  parties  sous-jacentes  que  nous  devrons 
trouver  les  nerfs  centripètes  qui  entrent  en  jeu  dans  le  phé- 
nomène de  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire. 

Nous  savons  depuis  les  recherches  de  Sachs,  Tschiriew  et 
autres  qu’il  e.xiste  dans  les  tendons  et  les  aponévroses  d’enve- 
loppe des  muscles  des  nerfs  centripètes  qui  jouent  un  rôle 
spécial  dans  le  tonus  musculaire  et  dans  le  fonctionnement 
de  tout  l’appareil  musculaire.  11  nous  semble  rationnel  d’ad- 
mettre que,  dans  nos  expériences,  ce  sont  ces  nerfs  sensitifs 
spéciaux  qui  sont  intéressés.  Le  rapprochement  que  nous 
avons  fait  au  point  de  vue  clinique  entre  les  réflexes  tendi- 
neux et  le  phénomène  de  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire, 
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légitime  cette  manière  devoir.  — Ainsi  donc,  lorsque  l’exci- 
tation mécanique  porte  sur  un  tendon,  ce  sont  les  nerls  du 
tendon  qui  seraient  directement  intéressés;  si  l’excitation 
porte  sur  le  corps  du  muscle,  ce  sont  alors  les  nerfs  sensitifs 
de  l’aponévrose  d’enveloppe  ou  du  corps  musculaire  lui-même, 
s’il  en  existe.  Et  en  troisième  lieu,  lorsque  l’excitation  porte 
sur  le  tronc  d’nn  nerf  mixte,  les  nerfs  sensitifs  qui  viennent 
du  muscle  ou  du  tendon,  au  lieu  d’être  intéressés  partiellement 
à leur  périphérie,  le  sont  collectivement  sur  un  point  de 
leur  parcours  dans  leur  chemin  vers  le’cenlre  nerveux. 

Lorscju’à  la  suite  de  la  pression  du  nerf  cubital  au  coude, 
par  exemple,  la  contracture  se  produit  à la  main  et  à l’avant- 
bras  dans  le  domaine  du  nerf  cubital  seulement,  le  phénomène 
doit  s’expliquer,  d’après  la  théorie,  de  la  façon  suivante.  11  ne 
s’agit  pas  d’une  excitation  mécanique  directe  des  filets  moteurs 
du  nerf  cubital,  mais  bien  des  filets  sensitifs  par  l’intermé- 
diaire desquels  l’excitation  est  transmise  au  centre  médullaire 
d’où  elle  est  réfléchie  par  la  voie  des  filets  moteurs  sur  les 
muscles  tributaires  du  nerf. 

Il  importe,  en  terminant  ce  travail,  de  faire  remarquer 
que  nous  n’avons  eu  en  vue  qu’un  point  particulier  dans 
la  longue  histoire  de  l’hypnotisme.  Notre  attention  ne  s’est 
portée  ((ne  sur  la  phase  léthargique,  et  parmi  les  sympttjmes 
qui  la  caractérisent  sur  les  modifications  du  système  neuro- 
musculaire. Ij’importance  — tant  au  point  de  vue  nosogra- 
graphi((ue  qu’au  point  de  vue  j)hysiologique  — du  phénomène 
de  1 hyperexcitabilité  neuro-musculaire  nous  a paru  mériter 
une  étude  à part.  — Les  deux  autres  (diases  : phase  catalep- 
tique et  phase  somnambulique,  ((ui,  jointes  à la  phase  léthar- 
gique, constituent  les  trois  formes  fondamentales  de  l’hypno- 
tisme hystérique,  ainsi  (pie  l’un  de  nous  l’a  montré  dans  une 
récente  communication  à l’Académie  des  sciences,  présentent 

Charcot.  Œuv.  compl.  t.  ix,  Hj-pnolisine. 
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encore  à l’étude  bien  des  phénomènes  d’un  grand  intérêt. 
Nous  trouverons  là  matière  à de  nouvelles  publications.  Pour 
le  moment,  sans  entrer  dans  le  détail,  il  nous  faut  dire  quel- 
ques mots  des  modifications  neuro-musculaires  que  l’on 
observe  dans  l’état  somnambulique.  En  dehoi’s  de  l’état  léthar- 
gique dont  nous  avons  parlé,  il  est  possible  de  provoquer, 
par  des  moyens  appropriés,  des  contractures  plus  ou  moins 
localisées  qui  se  rapprochent  de  ce  qu’on  observe  dans  le  phé- 
nomène décrit  par  nous  sous  le  nom  d’hyperexcitabilité 
neuro-musculaire.  Sans  faire  de  ces  contractures  l’objet  d’une 
étude  spéciale,  nous  voLilons  au  moins  indiquer  ici  les  carac- 
tères par  lesquels  elles  se  distinguent  de  celles  que  nous  ve- 
nons d’étudier. 

Lorsque  la  malade  est  plongée  dans  l’état  somnambulique, 
les  propriétés  d’excitabilité  neuro-musculaire  sous  l’influence 
des  excitations  mécaniques  cessent  tout  d’un  coup.  Vous  avez 
beau  presser  ou  malaxer  le  membre  qui,  tout  à l’heure  — 
pendant  l’état  léthargique  — se  contracturait  avec  force  sous 
l’action  de  ces  mêmes  manœuvres,  la  flaccidité  musculaire 
n’est  aucunement  modifiée,  le  membre  reste  inerte  et  dans  la 
résolution. 

Mais  il  est  d’autres  moyens  de  mettre  en  jeu  l’excitabilité 
du  muscle.  11  suffit  alors  de  l’excitation  cutanée  la  plus  lé- 
gère, comme  le  frôlement,  ou  des  manœuvres  que  les  magné- 
tiseurs ont  désignées  sous  le  nom  de  « passes  »,  pour  produire 
immédiatement  ou  le  plus  souvent  progressivement,  une  con- 
tracture intense  de  tout  le  membre  intéressé.  — L’action  du 
doigt  promené  à la  surface  du  membre,  même  à distance, 
produit  le  même  résultat.  — Nous  avions  reconnu  ces  faits 
dès  le  début  de  nos  recherches,  mais  nous  ne  nous  y sommes 
que  peu  arrêtés  préférant  nous  attacher  pour  l’instant  à l’é- 
tude de  cet  autre  phénomène  — l’hyperexcitabilité  neuro- 
musculaire — plus  grossier  et  plus  facilement  appréciable, 
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cai’ucLéristique  de  l’étal  de  léthargie  et  qui  a fait  l’objet  du 
présent  mémoire.  Ces  laits  de  contracture  pendant  l’état 
somnambulique  ont  été  cependant  signalés  en  passant  dans 
un  ouvrage  de  l’un  de  nous  sur  la  grande  hystérie  (1). 

Depuis  le  commencement  de  l’impression  de  ce  mémoire, 
M.  Dumontpallier  a tout  particuliérement  attiré  l’attention 
sur  des  phénomènes  de  contracture  hypnotique  qui  nous  pa- 
raissent devoir  rentrer  dans  la  catégorie  des  contractures  de 
l’état  somnambulique;  il  les  obtient  par  l’excitation  cutanée 
la  plus  légère,  l’action  du  doigt  à distance,  du  regard  {sic), 
d’un  rayon  lumineux,  du  vent  d’un  soufflet  capillaire,  etc., 
etc. 

Cliniquement,  ces  sortes  de  contractures  doivent  se  distin- 
guer de  celles  dont  il  a été  question  ici,  et  les  principaux 
caractères  distinctifs  sont  les  suivants  : 

Pour  la  production  de  la  contracture  de  l’état  léthargique, 
les  excitations  cutanées  seules  demeurent  inefficaces,  il  faut 
une  excitation  mécanique,  pression  ou  malaxation  qui  inté- 
resse les  parties  sous-cutanées.  Au  contraire,  la  contracture 
de  l’état  somnambulique  ne  survient  que  sous  l’influence  des 
excitations  cutanées  les  plus  légères;  dans  ce  cas,  la  pression 
ou  la  malaxation  des  masses  musculaires,  des  nerfs  ou  des 
tendons,  demeurent  inefficaces. 

Nous  avons  vu  de  quelle  localisation  précise  était  suscep- 
tible la  contracture  de  l’état  léthargique.  Pendant  l’état  som- 
nambulique, la  contracture  est  plus  dilluse,  elle  envahit  habi- 
tuellement tout  un  membre. 

Dans  l’étal  léthargique,  les  réflexes  tendineux  sont  exaltés, 
et  le  choc  sur  les  tendons  produit  bientôt  la-  contracture. 
Dans  l’état  somnambulique,  les  réflexes  tendineux  sont  éga- 

1.  Eludes  sur  l'Injslêro-épilepsie,  par  le  D''  Paul  Hichcr,  p.  /i2ô,  p.  408, 
iiüle. 
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lemeat  exaltés,  mais  ils  ne  donnent  jamais  lieu  à la  contrac- 
ture. 

Enfin  la  contracture  de  l’état  léthargique  ne  se  résout  que 
par  un  seul  procédé,  qui  est  l’excitation  mécanique  portée 
sur  les  muscles  antagonistes  ; tandis  que  la  contracture  som- 
nambulique cède  sous  l’influence  d’une  nouvelle  excitation 
cutanée  aussi  légère  que  la  première,  quel  que  soit  son  point 
d’application  à la  surface  du  membre  contracturé. 

Nous  rappellerons  que  l’état  léthargique  est  provoqué 
d’emblée  par  l’emploi  de  manœuvres  en  quelque  sorte  vio- 
lentes, comme  la  fixation  d’une  lumière  vive  subitement 
éteinte,  ou  bien  encore  les  vibrations  d’un  grand  diapason 
brusquement  suspendues.  Qu’elle  succède  à l’état  catalepti- 
que par  l’occlusion  des  paupières,  ou  qu’elle  survienne  par 
suite  de  la  fixation  du  regard  sur  un  objet  quelconque  suivant 
la  méthode  de  Braid,  le  début  en  est  subit,  en  quelque  sorte 
apoplectiforme.  Il  est  marqué  le  plus  souvent  par  un  bruit 
laryngé  spécial  et  par  la  montée  d’un  peu  d’écume  aux 
lèvres. 

L’état  somnambulique,  au  contraire,  est  provoqué  d’emblée 
par  des  moyens  plus  doux,  tels  que  les  passes  dites  magné- 
tiques, la  pression  des  tempes,  la  pression  ou  friction 
douce  sur  les  globes  oculaires.  Son  invasion  est  d’ordinaire 
lente,  et  le  début  n’en  est  marqué  par  aucun  phénomène 
convulsif.  Tel  paraît  être  le  but  cherché  par  les  magnétiseurs, 
dont  la  règle  est  d’éviter  toute  secousse,  toute  action  brusque. 

De  plus,  l’état  léthargique  ne  présente  que  des  phénomènes 
psychiques  nuis  ou  très  incomplets,  tandis  que  l’état  som- 
nambulique, en  outre  des  faits  de  contracture  musculaire, 
ofi’re  la  plupart  des  phénomènes  attribués  au  sommeil  dit 
magnétique. 

Au  point  de  vue  du  mécanisme  physiologique,  les  deux 
sortes  de  contracture  dont  il  est  question  rentrent  dans  la 
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catégorie  des  phénomènes  réflexes  ; mais,  malgré  les  diffi- 
cultés qui  existent  encore  au  sujet  du  mode  de  production  de 
la  contracture  somnambulique,  nous  serions  assez  tentés 
d’admettre,  du  moins  provisoirement,  les  différences  sui- 
vantes: contracture  léthargique^  celle  qui  mérite  de  con- 

server le  nom  de  phénomène  de  V hyperexcitabilité  neuro- 
musculaire^  aurait  pour  chemin  l’arc  diastaltique  musculaire, 
ainsi  que  nous  avons  essayé  de  le  prouver  plus  haut,  tandis 
que  la  contracture  somnambulique  suivrait  la  voie  de  l’arc 
diastaltique  cutané.  — L’indépendance  de  ces  deux  arcs  dias- 
tal tiques,  démontrée  par  l’étude  des  affections  nerveuses 
organiques,  n’est  pas  sans  donner  quelque  vraisemblance  à 
l’interprétation  que  nous  proposons. 
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Phénomènes  produits  par  l’application  sur  la  voûte 
du  crâne  du  courant  galvanique,  pendant  la  période 
léthargique  de  l’hypnotisme  chez  les  hystériques  (1). 


L’on  sait  qu’une  des  phases  du  sommeil  hypnotique  chez 
les  hystériques  — phase  que  j’ai  proposé  de  désigner  sous  le 
nom  de  léthargie  hypnotique  provoquée  — a pour  principal 
caractère  un  état  spécial  d’hyperexcitabilité  de  tout  le  sys- 
tème moteur  phériphérique  (nerfs  et  muscles). 

Ce  phénomène  a été  suffisamment  décrit,  je  pense,  sous  le 
nom  à’ hyperexcitabilité  neuro-musculaire  des  hypnotiques. 
Il  a été  l’objet  de  plusieurs  communications  à la  Société  de 
Biologie. 

Il  suffira  de  rappeler  qu’il  consiste  sommairement  en  une 
aptitude  spéciale  des  nerfs  et  des  muscles  à réagir  sous  l’in- 
fluence de  l’excitation  mécanique  qui  produit  alors,  pendant 
l’état  léthargique,  des  effets  semblables  à ceux  qui  suivent, 
pendant  la  veille,  l’application  de  l’électrisation  localisée, 
suivant  les  procédés  de  Duchenne  (de  Boulogne). 

1.  Commuuicalion  faite  à la  Sociétü  de  Biologie,  le  T janvier  1882.  {Pro- 
f/rès  médical,  1882,  p.  20). 
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D,e  récentes  études  m’ont  permis  de  constater  que  cet  état 
d’hyperexcitabilité  n’appartient  pas  exclusivement  aux  mus- 
cles et  aux  nerfs,  mais  qu’il  s’étend  jusqu’au  centre  cérébral 
lui-même,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  parties  motrices. 

Il  ne  s’agit  plus  cette  fois  que  de  simples  excitations  mé- 
caniques, mais  de  l’action  du  courant  galvanique  sur  l’encé- 
phale pendant  l’état  de  léthargie  hypnotique. 

Dans  cet  état,  le  courant  galvanique,  appliqué  sur  un  des 
côtés  ducrône.  provoque,  sans  réveiller  le  sujet,  des  secousses 
musculaires,  souvent  très  énergiques,  du  côté  opposé  du 
corps.,  à savoir  dans  les  deux  membres  et  dans  la  moitié  de 
la  face  ; tandis  que,  la  malade  une  fois  réveillée,  le  même 
courant  appliqué  de  la  même  façon  ne  donne  lieu  chez  elle 
à aucun  mouvement. 

C’est  par  hasard  que  ce  fait  s’est  présenté  à moi,  dans  le 
cours  de  recherches  sur  la  résistance  des  tissus  au  passage  du 
courant  galvanique,  chez  les  hystériques  dans  l’état  hypno- 
tique et  cl  l’état  de  la  veille.  11  m’a  semblé  assez  intéressant 
pour  faire  l’objet  d’une  étude  spéciale,  dont  je  communique 
aujourd’hui  les  premiers  résultats  à la  Société. 

Voici  quelques  détails  relativement  aux  observations  faites 
à ce  sujet  : 

La  malade  une  fois  plongée  dans  l’état  de  léthargie,  par 
les  procédés  Imbituels,  la  fixation  du  regard  par  exemple,  et 
la  présence  de  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  caracté- 
ristique de  cet  état  étant  reconnue,  un  des  Uampons  (le  tam- 
pon négatif)  était  placé  et  maintenu  sur  le  sternum  (ligne 
médiane),  et  l’autre  tampon  était  appliqué  successivement 
soit  sur  la  bosse  frontale  d’un  seul  côté,  soit  h un  ou  deux 
centimètres  au-dessus  du  pcavillon  de  l’oreille. 

On  interrompait  alors  le  courant,  et,  quelquefois  à l’ouver- 
ture, le  plus  souvent  à la  fermeture,  une  secousse  très  nette 
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élaiL  observée  du  côté  du  corps  opposé  à l’applicalion  du 
tampon  sur  le  crâne,  soit  dans  la  lace  (commissure  labiale 
tirée' en  dehors),  soit  dans  le  membre  supérieur,  soit  dans  le 
membre  inférieur  (brusquement  soulevés),  soit  enfin  dans 
deux  ou  dans  les  trois  parties  à la  fois. 

L’expérience  répétée  par  l’application  du  tampon,  tantôt 
sur  le  côté  droit,  tantôt  sur  le  côté  gauche  de  la  tête,  a tou- 
jours donné  des  résultats  identiques  et  toujours  les  membres 
et  la  face  du  côté  correspondant  à la  région  du  crâne  sur 
laquelle  les  électrodes  étaient  appliqués,  sont  restés  sans 
présenter  de  mouvement. 

Les  secousses  provoquées  n’ont  toujours  eu  lieu  qu’au 
moment  de  l’interruption  du  courant,  interruption  simple  ou 
inversion,  et  le  courant  galvanique  devait  avoir  en  général, 
pour  produire  les  secousses,  une  intensité  suffisante  pour 
faire  dévier  de  20“  â30“  l’aiguille  du  galvanomètre,  gradué  en 
10  milli-Weber.  On  s’est  servi  de  4 à 10  éléments  Leclanché. 
(10  éléments  Leclanché  équivalent  environ  à 15  Daniell). 

Dans  ce  mode  d’opérer  avec  un  tampon  appliqué  sur  le 
sternum  et  l’autre  sur  un  côté  du  crâne,  la  face  se  trouve 
placée,  d’une  façon  plus  ou  moins  directe,  sur  le  passage  du 
courant,  et  les  mouvements  observés  dans  cette  région  pour- 
raient, à la  rigueur,  être  attribués  à une  action  plus  ou  moins 
directe  du  courant  sur  les  muscles  ou  les  nerfs  de  la  face. 

.\ussi,  dans  d’autres  recherches,  le  procédé  opératoire  a-t-il 
été  modifié  de  la  façon  suivante.  Les  pôles  étaient  placés 
tous  deux  sur  une  même  moitié  du  crâne  ; l’un  d’eux  était 
maintenu  sur  le  sommet  de  la  tête,  à 2 ou  3 centimètres 
de  la  ligne  médiane,  à l’extrémité  d’une  ligne  verticale  qui 
passerait  par  le  conduit  auditif  externe  ; — ce  point  corres- 
pond, comme  on  sait,  à peu  près  à la  limite  supérieure  de  la 
région  encéphalique,  dite  zone  motrice  corticale  ; — l’autre 
était  placé,  soit  au-devant  et  un  peu  au-dessus  du  pavillon 
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de  Toreille,  soit  en  arrière,  à 4 ou  o centimètres  au-dessus 
de  l’apophyse  masloïde. 

Les  résultats  de  l’expérience  n’ont  pas  été  modifiés  par  ce 
dispositif  nouveau  et  les  interruptions  du  courant,  dans  des 
conditions  d’égale  intensité,  ont  provoqué,  comme  précédem- 
ment des  secousses  de  la  face,  du  bras  et  de  la  jambe  du  côté 
opposé  au  lieu  d’application  des  tampons  sur  le  crâne. 

Ces  faits  une  fois  bien  constatés  dans  l’état  léthargique,  il 
s’agissait  de  savoir  s’ils  étaient  bien  une  particularité  de  cet 
état  nerveux  spécial  ou  s’ils  se  rencontraient  indifféremment 
à l’état  de  veille. 

Chaque  expérience  a donc  été  répétée  sur  le  même  sujet, 
pendant  la  veille  dans  des  conditions  identiques  et  avec  une 
égale  intensité  du  courant.  Or,  toujours,  dans  ce  dernier  cas, 
le  résultat  a été  négatif.  Réveillée,  la  malade  supportait  par- 
faitement, à part  un  peu  de  céphalée  et  quelquefois  la  pré- 
sence des  étincelles  de  Purkinje,  le  passage  du  courant  ainsi 
que  les  interruptions  ou  inversions  ; aucun  mouvement  n’était 
observé  soit  à la  face,  soit  aux  membres. 

Ces  expériences  ont  été  reproduites,  avec  des  résultats 
absolument  conformes,  sur  .3  malades  hystériques  hypnoti- 
sables à des  degrés  divers  (1),  mais  présentant  toutes  le  phéno- 
mène déjà  décrit  de  l’hyperexcilabilité  neuro-musculaire.  Sur 
chacune  de  ces  malades,  l’expérience  a été  répétée  une 
vingtaine  de  fois. 

La  constance  des  résultats  obtenus  dans  des  observations 
déjà  nombreuses  nous  engage  à conclure,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  que,  dans  l’état  de  léthargie  hypnotique,  il 
existe  une  excitabilité  spéciale  de  certaines  régions  de  l’en- 
céphale. 

11  ne  saurait  être  question  ici  de  localisation  cérébrale  pré- 
cise, et  nous  ne  recherchons  pas  même,  du  moins  pour  l’ins- 

1.  Aujourd’lmi  le  nombre  clos  sujets  est  do  ô. 
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tant,  commenl  il  se  fait  que  le  courant  galvanique  agisse  sur 
le  centre  nerveux,  au  travers  des  parois  du  crâne,  non  plus 
que  le  point  exact  de  la  masse  encéplialiqne  sur  lequel  porte 
particulièrement  son  action,  suivant  le  lieu  d’application  des 
excitateurs. 

Que  le  courant  agisse  sur  l’encéphale  directement  ou  par 
induction,  que  les  régions  intéressées  appartiennent  à l’écorce 
cérébrale,  au  manteau  ou  aux  parties  basilaires  de  l’encé- 
phale, peu  importe  quant  à présent. 

Le  seul  fait  que  nous  voulions,  pour  le  moment,  relever, 
c’est  l’impressionnabilité  au  courant  galvanique,  des  régions 
encéphaliques  motrices  pendant  l’état  de  léthargie  hypnotique. 

Ce  fait  nous  paraît  d’autant  plus  intéressant  qu’il  vient 
s’ajouter  aux  caractères  nosographiques  déjà  si  précis  de  la 
léthargie  hypnotique  et  que  nous  n’avons  rien  trouvé  de  sem- 
blable dans  la  littérature  médicale  relative  à la  galvanisation 
de  la  tête  chez  l’homme. 

Je  reviens  aujourd’hui  (1)  sur  la  communication  que  j’ai  faite 
à la  Société^  dans  la  séance  du  7 janvier.  J’y  voudrais  ajouter 
de  nouveaux  détails  et  apporter  aux  conclusions  auxquelles 
je  m’étais  arrêté  provisoirement,  des  modifications  rendues 
nécessaires  par  des  observations  ultérieures. 

Les  malades  hystériques  sur  lesquelles  ont  jusqu’à  ce  jour 
porté  mes  observations  sont  au  nombre  de  10.  Elles  peuvent 
être  ramenées  à trois  groupes. 

Sur  quatre  de  ces  sujets,  la  galvanisation  d’une  moitié  du 
crâne,  faite  de  la  façon  que  j’ai  précédemment  indiquée,  a 
toujours  provoqué,  dans  l’état  léthargique  avec  hyperexcita- 
bilité neuro-musculaire,  des  mouvements  localisés  sur  le  côté 
opposé  du  corps  — face,  bras  et  jambes. — Ces  mouvements, 

1.  Séance  du  21  janvier  1882.  {Pror/rès  mi’dical,  1882,  p.  03  et  Bulletins  de 
la  Société  de  l!i.olof/ie,  1882,  p.  37). 
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je  le  rappelle,  ont  présenté  le  caractère  d’une  secousse  plus 
ou  moins  brusque,  et  ils  se  sont  montrés  généralement  à,  la 
fermeture  du  courant.  La  même  expérience,  répétée  dans 
l’état  de  veille,  chez  ces  quatre  sujets,  a toujours  donné  un 
résultat  négatif.  Ces  expériences  ont  été  répétées  plusieurs 
fois  chez  la  même  malade  et  ont  toujours  donné  les  mêmes 
résultats.  Ainsi,  chez  C...,  il  y a eu  deux  séances  ; deux  chez 
W...  ; quatre  chez  P...  et  jusqu’à  dix  chez  B...  Dans  chacune 
de  ces  séances,  les  mouvements  croisés  et  exclusivement 
croisés  ont  été  provoqués  environ  une  quarantaine  de  fois  : 
soit  720  fois  en  tout.  C’est  là,  dans  l’espèce,  un  chiffre  qui 
peut  paraître  considérable.  En  me  fondant  sur  ces  résultats, 
constants  pour  la  série,  j^avais  été  amené  à conclure,  provi- 
soirement toutefois,  que,  dans  l’état  de  léthargie  hypnotique 
avec  hyperexcitabilité  neuro-musculaire,  il  existe  une  hyper- 
excitabilité neuro-musculaire  spéciale  de  certaines  régions 
de  l’encéphale. 

11  était  devenu  nécessaire  d’établir  que  l’excitation  galva- 
nique extérieure  se  transmet  réellement  à travers  les  tégu- 
ments, la  paroi  crânienne,  la  dure-mère,  jusqu’à  l’encéphale. 
C’est  là,  on  le  sait,  une  question  quj  divise  les  auteurs  ; per- 
sonne de  vous  n’ignore  comment  M.  Erh  a cherché  à la  ré- 
soudre par  la  voie  expérimentale.  Avec  le  concours  de  MM.  Ri- 
cher  et  Eéré,  j’ai  répété  l’expérience  de  M.  Erh,  en  la  modi- 
fiant. Voici  le  dispositif  que  nous  avons  adopté,  et  en  même 
temps,  l’indication  des  résultats  obtenus. 

Sur  un  cadavre,  l’une  des  moitiés  du  crâne  est  enlevée  par 
deux  traits  de  scie,  l’un  horizontal,  l’autre  vertical,  comme  on 
a l’habitude  de  le  faire  pour  la  préparation  de  la  faux  du  cer- 
veau. L’hémisphère  de  ce  côté  est  enlevé.  Deux  tiges  métal- 
liques, enduites  de  cire  à modeler,  sont  plongées  dans  l’autre 
hémisphère,  resté  en  place.  L’une,  supérieure,  est  recourbée 
de  façon  à contourner  le  bord  inférieur  de  la  faux  du  cerveau 
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et  à atteindre  par  son  extrémité  la  surface  corticale,  vers  la 
partie  supérieure  des  circonvolutions  ascendantes.  L’autre 
tige,  placée  plus  inférieurement,  est  droite  et  enfoncée  di- 
rectement au  travers  de  l’hémisphère,  de  façon  à ce  que  son 
extrémité  atteigne  la  face  interne  de  l’os  temporal.  Les  extré- 
mités des  deux  tiges  sont  mousses,  et  poussées  avec  précau- 
tion jusqu’au  contact  des  parois  osseuses  elles  ne  peuvent  dé- 
chirer les  membranes  qui  revêtent  ces  parois.  Ensuite,  les 
parties  libres  des  deux  tiges  métalliques  sont  isolées  de  nou- 
veau avec  de  la  cire  fondue,  dont  on  remplit  d’ailleurs  exacte- 
ment toute  la  partie  de  la  cavité  crânienne  laissée  vide  par 
l’ablation  d’un  hémisphère. 

Enfin,  les  extrémités  libres  des  deux  tiges  sont  reliées  à un 
téléphone.  Alors,  le  courant  galvanique  est  appliqué  sur  le 
côté  du  crâne  demeuré  intact,  de  la  même  façon  qu’il  l’a  été 
chez  les  malades,  à savoir  un  électrode  sur  le  sommet  du 
crâne  à quelques  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  mé- 
diane ; l’autre,  un  peu  au-dessus  et  en  arrière  du  pavillon 
de  l’oreille.  L’intensité  du  courant  était  représentée  par 
1“  du  galvanomètre  gradué  en  milli-Weber.  Les  choses 
étant  ainsi  disposées,  chaque  fois,  à l’ouverture  et  à la  fer- 
meture du  courant,  l’oreille  appliquée  sur  le  téléphone  per- 
çoit un  petit  claquement  net.  Lorsque  les  deux  tampons 
sont  appliqués  au  voisinage  des  extrémités  libres  des  tiges 
métalliques,  sur  la  surface  de  la  masse  de  cire  qui  rem- 
plit une  moitié  de  la  cavité  crânienne,  le  galvanomètre  ne 
dévie  pas,  et  naturellement,  le  téléphone  reste  silencieux.  Si, 
enfin,  les  deux  électrodes  sont  appliquées  à une  certaine  dis- 
tance de  la  tête,  sur  une  des  épaules,  par  exemple,  le  galva- 
nomètre ne  dévie  pas,  et  naturellement,  le  téléphone  reste 
silencieux.  Si,  enfin,  les  deux  électrodes  sont  appliquées  à 
une  certaine  distance  de  la  tête,  sur  une  des  épaules  par 
exemple,  le  galvanomètre  marquant  1",  le  téléphone  cependant 
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reste  muet  au  moment  des  interruptions.  Dans  tous  les  cas, 
la  patte  galvanoscopique  de  la  grenouille  a donné  les  mêmes 
indications  soit  négatives,  soit  positives,  que  le  téléphone. 

Cette  expérience,  on  le  voit,  dépose  en  faveur  de  l’opinion 
([ui  admet  que  les  excitations  galvaniques  d’une  certaine 
intensité,  appliquées  sur  la  surface  du  crâne,  s’étendent  jusqu’à 
l’encéphale.  Je  ne  voudrais  pas,  cependant,  lui  accorder  plus 
d’importance  ([u’elle  n’en  mérite,  et  je  la  livre  à la  critique 
de  mes  collègues. 

Notre  deuxième  groupe  se  compose  de  quatre  malades  hys- 
tériques hjqmotisables  plongées,  comme  les  précédentes,  dans 
l’état  de  létliargie  avec  hyperexcitabilité  neuro-musculaire. 
Voici  ce  que  nous  avons  observé  chez  les  sujets  de  ce 
deuxième  groupe,  les  conditions  de  l’expérience  étant  exacte- 
ment les  mêmes  que  ci-dessus.  Sur  un  même  sujet,  les  résul- 
tats ont  quelquefois  varié  d’une  expérience  à l’autre,  mais, 
toujours,  les  mouvements  des  membres  et  de  la  face  occasion- 
nés par  l’interruption  du  courant  galvanique,  appliqué  sur  un 
des  côtés  du  crâne,  se  sont  produits  -ùxqc  wie prikloininancc 
marquée  du  même  côté  du  corps.  Il  ne  s'agit  donc  plus  ici, 
comme  dans  le  groupe  précédent,  de  mouvements  exclusive- 
ment hétéro-latéraux,  mais,  au  contraire,  surtout  de  mouve- 
ments homo-latéraux  par  rajiport  au  côté  du  crâne  ou  l’exci- 
tation galvanique  était  produite.  J’ajouterai  que,  sur  les  quatre 
sujets  de  ce  groupe,  trois  ont  présenté,  pendant  l’état  de 
veille,  sous  l’influence  de  la  galvanisation  céphalique,  des 
secousses  semblables  à celles  qui  avaient  été  observées  par 
le  même  procédé  pendant  l’état  de  léthargie,  .\insi,  chez  une 
seule  de  ces  malades,  les  secousses  provoquées  par  l’exci- 
tation galvanique  du  crâne  ont  paru  propres  à l’état  hypno- 
tique. 

Pour  ce  qui  est  de  notre  troisième  groupe,  il  comprend  deux 
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liysLériqLies  hypnotisées  chez  lesqLielles  la  galvanisation  cépha- 
lique pratiquée  dans  les  mômes  conditions  que  précédemment, 
n’a  donné  lieu  à aucun  mouvement.  L’une  de  ces  malades 
présentait  à peine  le  phénomène  de  l’hyperexcitabilité  neuro- 
musculaire, l’autre  ne  le  présentait  également  qu’à  un  degré 
fort  incomplet. 

Les  résultats  que  je  viens  d’exposer  rendent,  je  le  crois  du 
moins,  pour  le  moment,  toute  conclusion  définitive  impos- 
sible. Pourquoi  les  secousses  consécutives  à la  galvanisation 
d’une  moitié  du  crâne  se  produisent-elles  chez  un  certain 
nombre  de  sujets  du  côté  opposé  du  corps,  tandis  que,  chez 
d’autres,  en  nombre  égal,  ils  se  produisent  du  même  côté  ? 
L’excitation  des  régions  dites  motrices  de  l’encéphale  ne  sau- 
rait rendre  compte,  je  pense,  de  ces  résultats.  Il  y a donc  là 
bien  des  inconnues  à dégager.  Peut-être  pourrait-on,  se  fon- 
dant sur  les  expériences  bien  connues  de  Marshall-Hall, 
Brown-Séquard,  Bochefontaine,  Duret,  faire  intervenir  ici 
l’excitation  des  régions  sensibles  de  la  dure-mère  ? Mais,  sur 
ce  point,  je  ne  saurais  me  prononcer  quant  à présent. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  résultats  obtenus  dans  cette  série  de 
recherches,  tout  contradictoires  qu’ils  paraissent,  offrent  ce- 
pendant, je  crois,  quelque  intérêt.  Ils  démontrent,  pour  le 
moins,  une  fois  de  plus,  combien  il  faut  se  montrer  réservé  en 
matière  d’hypnotisme,  comme  en  matière  de  pathologie  ner- 
veuse, en  général  ; avec  quel  soin  il  importe  de  répéter  les 
observations  et  les  expériences  un  grand  nombre  de  fois  et  sur 
un  certain  nombre  de  sujets  dilTérents  ; combien  enfin,  même 
en  ce  qui  concerne  les  phénomènes  les  plus  simples,  les  plus 
grossiers,  les  plus  conformes  en  apparence  aux  faits  physio- 
logiques connus,  il  faut  se  garder  de  conclure  hâtivement. 
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Remarques  à propos  de  la  communication  faite  à la 
Société  de  Biologie  le  14  janvier  1882,  par  M.  Du- 
montpallier  (1). 


Les  lails  observés  [mr  M.  Duiiioiilpallier  (2)  sont,  sans 
(Ionie,  fort  intéressants.  Mais  il  n’y  a pas  (rassiinilalion  pos- 
sible entre  ces  pliénomènes  et  ceux  <pie  j’ai  comniunicpiés  à. 
la  Société  dans  sa  séance  du  7 janvier.  En  eflél,  les  faits  que 
j’ai  signalés  sont  relatifs  à la  forme  Irthartfique  avec  hyper- 
excitabilité neuro-musculaire ^ et,  chez  les  malades  présentées 
par  M.  Dumonlpallier,  celte  hyperexci!abilité  n’existe  pas. 

L’iiyperexcilabilité  en  question,  je  liens  à le  rappeler,  est 
un  phénomène  objectif  des  plus  saisissants.  En  effet,  quand, 
elle  existe,  en  excitant  mécaniquement  par  pression  à l’aide 
d’un  petit  bâton,  d’un  manche  de  plume,  par  exemple,  ou  en- 
core par  un  léger  attouchement,  le  tronc  d’un  nerf,  tous  les 
muscles  tributaires  de  ce  nerf  entrent  en  contraction  ; c’est 
ainsi  (|ue  se  produisent  les  grillés  radiale,  cubitale,  médiane. 


1 . Société  de  üioloijie,  21  janvier  1882. 

2.  Phénomènes  qui  se  7nanif'eslent  à la  suite  de  l'action  du  vent  d'unsoup 
flet  oapillaire  sui"  les  difj'erenles  rér/'ions  du  cuir  chevelu  pendant  la  période 
cataleptique  de  l'hypnotisme  chez  les  hystériques. 
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caractéristiques,  suivant  que  l’excitation  mécanique  porte  sur 
le  nerf  radial,  le  cubital  ou  enfin  le  médian.  Les  muscles 
eux-mêmes  peuvent  être  directement  excités  de  la  même  fa- 
çon. On  comprend,  soit  dit  en  passant,  que  la  constatation 
régulière  de  ces  phénomènes  constitue  une  sorte  d’épreuve 
anatomo-physiologique,  qui  met  l’observateur  à l’abri  de  toute 
intervention  voiüue  de  la  part  du  sujet.  Chez  les  malades  c^ue 
j’ai  observées,  les  conditions  sont  donc  différentes  de  celles 
où  se  trouve  le  sujet  présenté  par  M.  Dumontpallier,  bien 
qu’il  s’agisse  des  deux  côtés  de  femmes  hystériques  hypnoti- 
sées. C’est  qu’en  réalité  l’hypnotisme  comprend  une  longue 
série  d’états  nerveux  très  divers,  différents  les  uns  des  autres, 
cp’il  faut  au  préalable  s’attacher,  suivant  l’exemple  des  noso- 
graphes, à bien  délimiter  et  à bien  définir.  Pour  ne  citer  que 
quelques  exemples,  l’état  léthargique,  ainsi  que  je  l’ai  fait  re- 
marc[uer  dès  l’origine  de  nos  études,  en  1878,  diffère  foncière- 
ment de  l’état  cataleptique,  et  ce  dernier  diffère  à son  tour  de 
l’état  dit  somnambulique,  etc.,  etc.  Ces  formes  si  diverses 
appartiennent  cependant  toutes  au  groupe  de  l’hypnotisme. 
11  est,  on  le  voit,  fort  important,  de  spécifier  les  caractères 
de  l’état  où  se  trouve  le  sujet  chez  lequel  on  relève  une 
observation,  car,  sans  cette  précaution  fondamentale,  on 
risque  de  ne  point  s’entendre  et  d’arriver  à se  contredire  sans 
motifs  suffisants. 

Les  femmes  hypnotisées  auxcjuelles  se  rapporte  ma  der- 
nière communication  étaient  toutes  en  état  de  léthargie  avec 
hyperexcitabilité.  De  plus,  les  mouvements  observés  chez 
elles,  par  l’excitation  galvanique  du  crâue,  consistent  en 
mouvements  brusques,  en  secousses  aussitôt,  suivis  de  re- 
lâchement, mouvements  se  produisant  exclusivement  au 
moment  de  l’ouverture  et  surtout  de  la  fermeture  du  courant. 
On  voit  que  ces  faits  diffèrent  complètement  de  ceux  sur  les 
quels  M.  Dumontpallier  appelle  l’attention.  M.  Dumontpal- 
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Jier  reconnaîL  la  dillerencc  des  phénomènes,  mais  il  assure 
([ue  les  lails  observés,  soit  par  lui,  soit  par  moi  sont  d’ordre 
réflexe,  -le  liens  pour  mon  compte  à réserver,  pour  le  moment, 
la  {[uestion  de  théorie.  Je  ne  nie  point  que  les  actes  réflexes 
aient  une  part  dans  la  production  du  phénomène  d’hyper- 
excitabilité neuro-musculaire,  ainsi  que  cela  résulte  de  di- 
verses communications  (}ue  j’ai  faites  sur  ce  sujet,  l’an  passé, 
à la  Société,  en  commun  avec  M.  le  docteur  Richer.  >Ies  ob- 
servations, laites  avec  le  concours  de  M.  Richer  sur  ce  dernier 
point,  ont  été  publiées  in  extenso  dans  les  Archives  de  Neu- 
rologie (Voir  p.  ‘lODj. 


CiiAiicoT.  Œuv.  conip.  t.  ix,  Uypnolismc . 
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Xlll. 


Note  sur  quelques  faits  d’automatisme  cérébral  obser- 
vés pendant  la  période  cataleptique  de  l’hypnotisme 
chez  les  hystériques.  Suggestion  par  le  sens  mus- 
culaire (1). 


Notre  intention  est  d’étudier  dans  cette  note  les  laits  d’au- 
tomatisme qui  se  produisent  chez  les  hystériques  pendant  la 
période  cataleptique  de  l’hypnotisme  sous  l’influence  de  la 
suggestion  par  le  sens  musculaire.  Mais  auparavant  il  est  né- 
cessaire d’exposer  sommairement  les  principaux  caractères  de 
l’état  cataleptique  dont  il  s’agit  et  de  donner  quelques  preuves 
destinées  à établir  la  réalité  de  son  évidence  en  écartant  tout 
soupçon  de  supercherie  ou  de  simulation  de  la  part  des  sujets 
en  expérience. 

1. 

L’hypnotisme,  tel  qu’il  s’observe  chez  les  sujets  atteints  de 
grande  hystérie,  et  c’est  sur  de  semblables  sujets  qu’ont  porté 
nos  expériences,  pourrait  s’appeler  le  grand  h>/p?iotisme.  C’est 
chez  les  malades  de  cette  catégorie  que  les  divers  états  nerveux 
artificiellementproduits  par  l’hypnotisme  atteignent  leur  déve- 

1.  En  colliiboralion  avec  M.  le  iJ’’  Paul  IIigheii.  {T/ie  Journal  of  Ser- 
vons and  Mental  Diseuse,  1883,  i).  1.) 


435 


CATALEPSIE  VRAIE  ET  SI  ULÉE 

loppemenl  le  plus  parfait  et  sont  doués  de  leurs  attributs  les 
plus  caractéristiques.  De  même  que  l’étude  de  la  grande  hys- 
térie (hystéro-épilepsie  à crises  mixtes)  peut  être  d’un  grand 
secours  pour  la  compréhension  et  l’éclaircissement  de  la  petite 
hystérie  ou  hystérie  vulgaire  ; de  même  l’étude  des  faits  si 
précis  et  si  caractéristiques  que  présente  le  grand  hypnotisme 
est  destinée  à éclairer  d’un  jour  nouveau  tout  cet  ensemble  de 
faits  plus  ou  moins  vagues,  plus  ou  moins  incohérents,  rangés 
vulgairement,  depuis  Braid,  sous  la  dénomination  A' hypnotis- 
me. Ce  n’est  là  qu’une  application  particulière  de  cette  grande 
loi,  si  féconde  pour  l’étude  des  sciences  naturelles  en  général, 
et  qui  veut  que  l’on  s’attache  tout  d’abord  aux  types  les  plus 
complets  en  faisant  abstraction  des  modifications  qui  s’y  peu- 
vent produire  pour  constituer  les  formes  plus  atténuées  et  plus 
rudimentaires,  dont  l’étude,  rendue  ainsi  plus  simple  et  plus 
facile,  ne  sera  abordée  qu’en  dernier  lieu. 

De  nombreuses  observations  nous  ont  amené  à conclure  que 
l'hypnotisme  ainsi  considéré  chez  les  sujets  atteints  de  grande 
hystérie,  ou  autrement  dit,  que  le  grand  hypnotisme  ne  con- 
sistait pas  en  un  état  nerveux  artificiellement  provoqué,  tou- 
jours identique  et  semblable  à lui-même,  mais  bien  qu’il  re- 
présentait tout  un  groupe  d’états  nerveux  divers,  différents  les 
uns  des  autres,  chacun  de  ces  états  s’accusant  par  une  symp- 
tomatologie qui  lui  appartient  en  propre.  Ces  différents  états 
nerveux  dont  l’ensemble  comprend  toute  la  symptomatologie 
de  l’hypnotisme,  doivent  être  ramenés  à trois  types  fondamen- 
taux qui  sont:  l’état  cataleptique,  l’état  léthargique,  l’état 
somnambulique. 

L’état  cataleptique^  dont  il  s’agit  spécialement  ici  (1),  peut 

1.  Nous  avons  donné  ailleurs  la  description  détaillée  des  trois  états  nerveux. 
\oy.  Charcot  : Noie  lue  à l’Académie  des  sciences,  séance  du  13  février  1882, 
publiée  dans  le  Progrès  médical  du  18  lévrier  suivant  et  reproduite  p.  297  du 
présent  volume.  Voy.  aussi  : P.  Hicher  : Eludes  cliniques  sur  la  grande  hgs^ 
lérie,  page  -118  et  suiv. 
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se  manifesler  primilivement  sous  rinfluence  d’un  bruit  lu- 
Leuse  et  inattendu,  d’une  lumière  vive  placée  sous  le  regard, 
ou  encore,  chez  quelques  sujets,  en  conséquence  delà  fixation 
plus  ou  moins  prolongée  des  yeux  sur  un  objet  quelconque. 
11  se  développe  consécutivement  à l’état  léthargique  lorsque 
les  yeux  clos,  jusque-là,  sont,  dans  un  lieu  éclairé,  mis  à dé- 
couvert par  l’élévation  des  paupières. 

Le  trait  le  plus  saillant  de  l’état  cataleptique  c’est,  on  peut 
le  dire,  l’immobilké.  Le  sujet  cataleptisé,  alors  môme  qu’on 
l’a  placé  debout  dans  une  attitude  forcée,  se  maintient  en 
parfait  équilibre  et  semble  comme  pétrifié.  Les  yeux  sont  ou- 
verts, le  regard  fixe,  la  physionomie  impassible  ; et  comme  il 
ne  se  fait  que  de  très  rares  clignements  des  paupières,  les 
larmes  s’accumulent  et  s’écoulent  bientôt  sur  les  joues.  Les 
mouvements  respiratoires  eux-mêmes  s’affectent  dans  le  sens 
de  l’immobilité.  Les  tracés  pneumographiques,  en  effet,  accu- 
sent de  longues  poses,  représentées  par  des  lignes  horizon- 
tales qu’interrompent  de  foin  en  loin  des  dépressions  peu 
profondes. 

Les  membres,  et  l’on  peut  en  dire  autant  de  toutes  les 
parties  du  corps,  gardent,  sans  fatigue  apparente,  pendant 
un  temps  relativement  fort  long,  les  positions,  même  les  plus 
difficiles  à maintenir,  c[u’on  leur  a communiquées. 

Lorsqu’on  les  soulève  ou  les  déplace,  ils  donnent  la  sensa- 
tion d’une  grande  légèreté,  et,  soit  qu’on  les  fléchisse,  soit 
qu’on  les  étende,  les  articulations  ne  font  éprouver  aucune 
résistance.  Contrairement  à l’assertion  d’un  grand  nombre 
d’auteurs,  la  « flexibilitas  cerea  » n’appartient  pas  à l’élat 
cataleptique  des  hypnotiques. 

I^es  réflexes  tendineux  sont  abolis  ou  très  iiotablemeiit 
amoindris.  Le  phénomène  de  l’hyperexcitabilité  neuro-muscu- 
laire ([ui  caractérise  la  phase  léthargique  et  sur  lequel  nous 
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avons  longuement  insisté  ailleurs  (1),  fait  ici  complètement 
défaut. 

Le  tégument  externe  reste  insensible  aux  excitations  les 
plus  vives  ; mais  certains  sens,  la  vision^  l’audition  en  par- 
ticulier, le  sens  musculaire  même,  conservent  du  moins  en 
partie  leur  activité.  Cette  persistance  de  l’activité  sensorielle 
permet  souvent  d’impressionner  le  sujet  catalejitique  et  de 
susciter  chez  lui,  par  x^oie  de  suggestion,  des  impulsions  auto- 
matiques. Alors,  les  attitudes  fixes,  artificiellement  imprimées 
aux  membres,  font  place  à des  mouvements  plus  ou  moins 
complexes  parfaitement  coordonnés  en  rapport  avec  la  nature 
des  impulsions  provoquées.  C’est  sur  un  ordre  d’actes  auto- 
matiques de  cette  catégorie,  uniquement  éveillés  par  l’inter- 
médiaire du  sens  musculaire,  que  nous  nous  proposons  d’in- 
sister dans  un  instant. 

Mais  afin  qu’il  ne  reste  aucun  doute  dans  l’esprit  du  lecteur^ 
sur  la  réalité  de  l’état  cataleptique  qui  sert  pour  ainsi  dire  do 
support  aux  faits  d’automatisme  dont  il  s’agit,  nous  rapporte- 
rons ici  brièvement  les  expériences  d’épreuve  auxquelles  nous 
avons  soumis  les  sujets  sur  lesquels  nous  avons  expéri- 
menté (2). 

On  croit  généralement  que  si,  chez  un  sujet  cataleptique,  un 
bras  est  étendu  horizontalement,  cette  attitude  peut  être  con- 
servée par  lui  un  temps  assez  long  pour  que  cette  durée 
même  suffise  à écarter  tout  soupçon  de  simulation.  D’après 
nos  observations,  cela  ne  serait  point  exact  : au  bout  de 
10,  13  minutes,  le  membre  commence  à descendre,  et  au  bout 
de  20  à 23  minutes  au  maximum  il  est  retombé  dans  la  ver- 
ticale. 


1.  X'oy.  Archives  de  Neurologie,  n«'5,G,  7.  Ce  travail  est  reproduit  à la  pajre 
.3tJ0  de  ce  volume. 

?.  Voir  Progrès  médical,  1882,  n"  18, 
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Or  ce  sont  là  des  limites  qu’un  homme  vigoureux,  essayant 
de  garder  la  même  attitude,  peut  atteindre.  C’est  donc  ail- 
leurs qu’il  faut  chercher  un  caractère  distinctif  et  c’est  dans 
ce  but  que  nous  avons  soumis  ces  phénomènes  au  contrôle 
de  la  méthode  graphique. 

Chez  le  simulateur,  comme  chez  la  cataleptique,  un  tam- 
bour à réaction,  fixé  à l’extrémité  du  membre  étendu,  sert  à 
enregistrer  les  moindres  oscillations  de  ce  membre  pendant 
qu’un  pneumographe  appliqué  sur  la  poitrine  {Fig.  27)  donne 
la  courbe  des  mouvements  respiratoires. 


Fifj,21.  — Dispositif  des  expériences.  — R,  tambour  de  Marey.  — P,  pseu- 
mographe.  — C,  cylindre  rotateur.  — TT,  styles. 


Ce  qui  suit  est  un  résumé  de  ce  que  l’on  observe  en  exa- 
minant les  tracés  obtenus  de  cette  façon. 
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Chez  la  calaleplique,  pendant  toute  la  durée  de  l’observa- 
tion, la  plume  qui  correspond  au  membre  étendu,  trace  une 
ligne  droite  parfaitement  régulière  [Fig-  28,  II). 


FU).  28,  — Tracés  oblciuis  chez  iiiiu  liysléru-épileplique  dans  l’élut  calalep- 
liquc  de  l'hypnolisme.  — I,  tracés  du  pneiiinoffraplie.  — II,  tracés  du  tambour 
de  Marcy. 


Pendant  ce  temps,  chez  le  simulateur,  le  tracé  correspon- 
dant ressemble  d'abord  à celui  du  cataleptique,  mais,  au 
bout  de  quelques  minutes,  des  différences  considérables  com- 
mencent à s’accuser  ; la  ligne  droite  se  cbange  en  une  ligne 
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brisée,  très  accidentée,  marquée  par  insianls  de  grandes 
oscillations  disposées  en  séries  [Fig-  29,  I). 


Fiq  29.  — Tracés  obtenus  chez  un  homme  qui  essaie  de  simuler  l’attitude 
cataleptique.  — I,  tracés  de  la  respiration.  — II,  tracés  du  tambour  de  Marey. 


Les  tracés  fourpis  par  le  pneumograplie  ne  sont  pas  moins 
significatifs.  Chez  la  cataleptique,  la  respiration  est  rare,  su- 
perficielle, la  fin  du  tracé  ressemble  au  commencement 
[Fig.  28, 1).  Chez  le  simulateur  le  tracé  se  compose  de  deux 
parties  distinctes.  Au  début,  la  respiration  est  régulière  et 
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normale.  Dans  la  deuxième  phase,  celle  qui  correspond  aux 
indices  de  fatigue  musculaire  notés  sur  le  tracé  du  membre, 
on  peut  observer  l’irrégularité  dans  le  rythme  et  l’étendue 
des  mouvements  respiratoires,  de  profondes  et  rapides  dépres- 
sions, indices  du  trouble  de  la  respiration  qui  accompagne  le 
phénomène  de  l’effort  [Fiçf.  29,  1). 

En  résumé,  la  cataleptique  ne  connaît  pas  la  fatigue,  le 
muscle  cède  mais  sans  effort,  sans  intervention  volontaire. 
Le  simulateur,  au  contraire,  soumis  à la  double  épreuve,  se 
trouve  trahi  des  deux  côtés  à la  fois  : 1®  par  le  tracé  du 
membre  qui  accuse  la  fatigue  musculaire  et  2“  par  le  tracé  de 
la  respiration  qui  traduit  l’effort  destiné  à en  masquer  les 
effets. 

II. 


Dans  les  faits  à' automatisme  cérébral  dont  nous  allons 
nous  occuper  à présent,  la  suggestion  a été  obtenue  par  l’in- 
termédiaire du  sens  musculaire. 

Les  exemples  que  nous  rapporterons  en  premier  ont  été 
observés  dès  le  début  de  nos  recherches  sur  l’hypnotisme. 
Ils  consistent  dans  l’influence  du  geste  sur  l’expression  de  la 
physionomie.  Pendant  que  le  sujet  est  plongé  dans  l’état  cata- 
leptique, les  yeux  restent  ouverts,  et  la  face  ne  demeure  pas 
indifférente,  quelles  que  soient  les  attitudes  que  l’on  imprime  au 
corps  tout  entier.  Lorsque  ces  attitudes  sont  expressives  ,1e  visage 
se  met  en  harmonie  avec  elles  et  concourt  à la  même  expres- 
sion. Ainsi  une  attitude  tragique  imprime  un  air  dur  à la  physio- 
nomie, le  sourcil  se  contracte.  Au  contraire,  si  l’on  approche  les 
deux  mains  ouvertes  de  la  bouche,  comme  dans  l’acte  d’en- 
voyer un  baiser,  le  sourire  apparaît  immédiatement  aux  lèvres. 

Dans  ces  deux  exemples  qui  ont  trait  à deux  sentiments 
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opposés  et  faciles  à caractériser,  la  réaction  du  geste  sur  la 
physionomie  est  très  saisissante,  et  se  produit  avec  la  plus 
grande  netteté. 

Mais  il  est  difficile  d’imprimer  à un  mannequin,  si  docile 
soit-il,  des  mouvements  parfaitement  expressifs,  et  le  nombre 
des  attitudes  communiquées  complètement  en  rapport  avec 
un  sentiment  donné  nous  paraît  être  relativement  restreint. 

Aussi  nous  avons  eu  l’idée  de  procéder  d’une  façon  inverse  et 
au  lieu  d’agir  sur  le  geste  pour  modifier  la  physionomie,  nous 
avons  recherché  l’influence  de  la  physionomie  sur  le  geste. 

Pour  imprimer  à la  physionomie  des  expressions  variées,  le 
moyen  était  tout  trouvé  et  la  voie  ouverte  par  un  habile  expé- 
rimentateur. Nous  avons  eu  recours  à la  faradisation  localisée 
des  muscles  de  la  face,  suivant  les  procédés  employés  par 
Duchenne  (de  Boulogne)  dans  ses  études  sur  le  mécanisme 
de  la  physionomie.  (11  nous  faut  dire  que  l’électrisation  portée 
ainsi  sur  la  face  d’un  sujet  hypnotisé  ne  modifie  en  aucune 
façon  l’état  nerveux  dans  lequel  il  se  trouve.  L’état  catalep- 
tique n’est  nullement  interrompu  par  l’application  électrique, 
tandis  que  l’on  sait  que  le  simple  souffle  sur  le  visage  suffit 
pour  le  dissiper  en  un  instant). 

Dès  nos  premières  expériences  nous  avons  xm  l’attitude,  le 
geste  approprié  suivre  l’expression  que  l’excitation  électrique 
avait  imprimée  à la  physionomie.  Au  fur  et  à mesure  que  le 
mouvement  des  traits  s’accentuait,  on  voyait,  en  quelque  sorte, 
spontanément,  tout  le  corps  entrer  en  action,  et  compléter 
par  le  geste  l’expression  du  visage,  Lorsque  par  erreur  ou 
tâtonnement  dans  le  procédé  opératoire,  l’expression  de  la 
physionomie  ne  s’accusait  pas  franchement,  le  geste  demeu- 
rait indécis. 

Une  fois  produit,  le  mouvement  imprimé  aux  traits  du 
visage  ne  s’efface  pas,  malgré  la  cessation  de  la  cause  qui  l’a 
engendré,  après  qu’on  a retiré  les  électrodes.  La  physionomie 
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demeure  immobilisée  en  cala.lepsie,et  de  même  pourl  allilude 
et  le  geste  qui  l’ont  accompagnée.  Le  sujet  se  trouve  ainsi 
transformé  en  une  sorte  de  statue  expressive,  modèle  immo- 
bile représentant  avec  une  vérité  saisissante  les  expressions 
les  plus  variées  et  dont  les  artistes  pourraient  assurément 
tirer  le  plus  grand  parti. 

L’immobilité  de  ces  attitudes  ainsi  obtenues  est  éminem- 
ment favorable  à la  reproduction  photographique.  Nous  avons 
obtenu,  avec  le  concours  de  M.  Londe,  chargé  du  service 
photographique  à la  Salpétrière,  une  série  de  photographies, 
dont  nous  avont  fait  reproduire  ici  plusieurs  des  plus  inté- 
ressantes, et  à propos  desquelles  nous  ferons  remarquer 
qu’elles  ont  été  prises  lors  des  premières  expériences  tentées 
sur  ce  sujet. 

La  Figure  1 de  la  Planche  X représente  la  malade  en  état 
cataleptique.  C’est  dans  cette  attitude  droite  et  inexpressive 
que  la  malade  était  placée  au  début  de  chacune  des  expérien- 
ces qui  vont  suivre. 

Si  l’on  vient  alors  à exciter  faradiquement  les  deux 
muscles  frontaux  en  plaçant  une  électrode  au  niveau  de  cha- 
cun d’eux,  on  voit  aussitôt  le  front  se  sillonner  de  rides 
transversales,  les  sourcils  s’élever,  l’ouverture  palpébrale  s’a- 
grandir un  peu,  l’œil  devenir  fixe  , en  un  mot  la  physionomie 
prend  l’expression  de  l’étonnement.  Mais  ce  n’est  pas  tout, 
l’expression,  ainsi  imprimée  à la  face  par  la  contraction  d’un 
seul  muscle,  se  complète  d’elle-même.  La  bouche  s’ouvre 
légèrement  sans  qu’on  ait  touché  aux  muscles  abaisseurs  de 
la  mâchoire  inférieure,  et  les  deux  bras  s’élèvent  à demi  fléchis, 
la  paume  des  mains  tournées  en  avant  ainsi  qu’il  est  repré- 
senté sur  la  Fig.  2 (Pl.  X).  Une  fois  produite,  cette  attitude  per- 
siste indéfiniment,  et  le  sujet  toujours  cataleptique  ne  quittera 
cette  position  que  pour  une  autre  qui  lui  sera  communiquée. 
Ainsi  en  lui  abaissant  les  deux  bras  de  façon  à les  placer 
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verticaleraenL  le  long  du  corps  comme  dans  la  1 , la  physio- 
nomie redevient  inexpressive.  De  sorte  que  dans  cette  expé- 
rience l’influence  réciproque  du  geste  et  de  la  physionomie 
s’exerce  successivement  dans  les  deux  sens.  En  premier  lieu, 
c’est  la  physionomie  qui  entraîne  le  geste  destiné  à compléter 
l’expression  qu’elle  exprime,  puis  c’est  le  geste  qui,  rendu  lui- 
même  iuexpressif,  retentit  sur  la  physionomie  qui  perd  au 
même  moment  l’expression  première. 

Nous  savons  que  la  contraction  du  muscle  orbiculaire  pal- 
pébral supérieur  a pour  propriété  de  froncer  le  sourcil  trans- 
versalement et  d’imprimer  à la  physionomie  une  expression 
décoléré.  Aussitôt  que  sur  notre  sujet  cataleptique  nous  fai- 
sons contracter  ce  muscle,  la  physionomie  revêt  l’expression 
indiquée  et  en  même  temps  les  poings  se  ferment,  les  bras 
s’immobilisent  en  une  attitude  d’agression  et  de  défense. 
(Pl.  XI,  Fifj.  3). 

Si  c’est  le  muscle  sourcillier  que  nous  faisons  contracter,  la 
douleur  se  peint  sur  la  physionomie  et  dans  les  gestes  du 
sujet.  (Pl.  XI,  Fig.  4). 

De  même  pour  le  grand  zygomatique  qui  est  le  muscle  du 
rire.  (Pl.  XI,  Fig.  5 et  6)  ; pour  le  muscle  élévateur  commun 
de  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  qui  est  le  muscle  du 
dédain  ; pour  le  muscle  triangulaire  des  lèvres  qui  est  le 
muscle  de  la  tristesse. 

Il  est  des  expressions  qui,  pour  être  complètes,  exigent,  ainsi 
que  l’a  démontré  Duchenne  (de  Boulogne),  la  contraction 
simultanée  de  deux  muscles  de  la  face.  Par  exemple,  l’expres- 
sion de  l’effroi,  de  la  frayeur  s’obtient  par  la  contraction  simul- 
tanée du  frontal  et  du  peaucier.  Cette  expression  a pu  facile- 
ment être  obtenue  chez  notre  malade  et  l’on  voit  que  le  geste 
s’est  mis  aussitôt  en  harmonie.  Le  corps  s’est  rejeté  en 
arrière  et  les  deux  mains  se  disposent  à prévenir  l’approche 
de  l’objet  qui  cause  l’effrojr 


ALToMATISMIi;  CÉUÜBilAt, 


4-i8 

Mais  tous  les  sujets  sur  lesquels  nous  avons  expérimenté 
n’ontpas  présenté  le  même  développement  du  phénomène. 
Nous  avons  pu  l’observer  très  nettement  sur  quatre  hysté- 
riques du  service,  mais  à des  degrés  divers. 

11  faut  ajouter  que  ces  acies  automatiques  développés 
sous  l’influence  de  l’excitation  portée  aux  centres  nerveux  par 
la  voie  du  sens  musculaire  sont  jusqu’à  un  certain  point 
susceptibles  d’éducation.  Comme  tous  tes  actes  réflexes  en 
général,  ils  se  perfectionnent  sous  l’influence  de  la  répétition 
qui  n’est  autre  chose  que  ce  qu’on  appelle  vulgairement  l’habi- 
tude. Dans  les  cas  peu  développés,  les  débuts  et  en  quelque 
sorte  la  naissance  du  phénomène  offrent  un  intérêt  tout  par- 
ticulier. L’expression  donnée  à la  physionomie  par  l’excita- 
tion électrique  demande  à être  prolongée  pendant  quelques 
instants  pour  réagir  sur  le  centre  nerveux.  Au  début  de 
l’excitation  aucun  mouvement  du  corps  ne  se  produit.  fiC 
sourcil  se  contracte  énergiquement,  par  exemple,  et  la  face 
paraît  courroucée,  mais  le  reste  du  corps  par  son  immobilité 
indifférente  semble  ne  pas  appartenir  au  même  sujet.  L’exci- 
tation est  alors  maintenue  pendant  quelques  minutes  — la 
persistance  de  l’action  électrique  est  à ce  moment  nécessaire 
— et  l’on  voit  peu  à peu  les  poings  se  fermer,  le  corps  se 
jtenche  légèrement  en  avant,  le  cou  est  tendu,  enfin  la  malade 
ébauche  une  attitude  de  colère,  qui,  lors  d’une  seconde  expé- 
rience se  reproduira  plus  facilement  et  avec  des  caractères 
encore  plus  expressifs.  Il  semble,  dans  ce  cas,  que  l’impres- 
sion partie  des  muscles  contractés  de  la  face  mette  un  cer- 
tain temps  pour  marquer  son  empreinte  sur  le  cerveau  et 
réveiller  l’activité  des  centres  automatiques. 

fj’intérêt  capital  des  faits  que  nous  venons  de  signaler  n’est 
point  dans  ce  qu’ils  jjeuvent  avoir  do  singulier  ou  d’imprévu. 
II  réside  au  contraire  en  ceci,  qu’ils  se  rattacbent  très  étroite- 
ment au  fonctionnement  normal  du  système  nerveux,  et 
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leur  principal  mérite  est  de  mettre  en  relief,  , par  l’état  d’isole- 
ment où  ils  se  trouvent,  des  faits  dont  il  n’est  pas  difficile  de 
retrouver  la  trace  à l’état  normal.  Les  expériences  d’hypno- 
tisme, dont  il  s’agit,  deviennent  ainsi  la  plus  belle  démonstra- 
tion du  fonctionnement  automatique  d’une  partie  de  l’encé- 
phale, fonctionnement  déjà  étudié  par  les  psychologues  et 
les  physiologistes,  et  auquel  on  a donné  le  nom  (['automa- 
tisme cérébral  ou  de  cérébration  inconsciente. 

Au  sujet  de  l’influence  que  peuvent  avoir,  sur  l’activité 
psychique,  les  mouvements  expressifs  de  la  physionomie  ou 
du  corps  tout  entier,  voici  comment  s’exprime  Dugald  Ste- 
wart ; « De  même  que  toute  émotion  de  l’âme  produit  un  effet 
sensible  sur  le  corps,  de  même  lorsque  nous  donnons  à notre 
physionomie  une  expression  forte,  accompagnée  de  gestes 
analogues,  nous  ressentons  à quelque  degré  l’émotion  cor- 
respondante à l’expression  artificielle  imprimée  à nos  traits. 
M.  Burke  assure  avoir  souvent  éprouvé  que  la  passion  de  la 
colère  s’allumait  en  lui  à mesure  qu’il  contrefaisait  les  signes 
extérieurs  de  cette  passion,  et  je  ne  doute  pas  que  chez  la 
plupart  des  individus  la  même  expérience  ne  donne  le  même 
résultat.  On  dit,  comme  l’observe  ensuite  M.  Burke,  que 
lorsque  Gampanella,  célèbre  philosophe  et  grand  physiono- 
miste, ' désirait  savoir  ce  qui  se  passait  dans  l’esprit  d’une 
autre  personne,  il  contrefaisait  de  son  mieux  son  attitude  et 
sa  physionomie  actuelles,  en  concentrant  en  même  temps  son 
attention  sur  ses  propres  émotions.  En  général,  je  crois  qu’on 
trouvera  que  ces  deux  talents,  celui  du  mime  et  celui  du 
physionomiste  ont  entre  eux  une  étroite  relation  (1).  » 


1.  Eléments  de  la  philosophie  de  l'esprit  humain.  Trad.  de  Pcisse,  t.  III, 
p.  l-'il. 
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XIV. 


Diathèse  de  contracture  chez  les  hystériques  (1). 


Il  n’est  pus  rare  de  pouvoir  provoquer,  chez  les  sujets  hys- 
tériques, des  contractures  musculaires  plus  ou  moins  durables 
sous  l’influeuce  de  manœuvres  variées.  C’est  cette  prédispo- 
sition spéciale  du  muscle  à entrer  en  contracture  que  l’un  de 
nous  a désigné  depuis  longtemps  déjà  sovis  le  nom  de  dia- 
thèse de  contracture  (2).  Elle  se  rencontre  d’ailleurs  en  dehors 
de  l’hystérie,  et  elle  a reçu  diverses  dénominations  : Contrac- 
ture latente  (Hrissaud)  (‘Ij,  excitabilité  musculaire  (Ch.  hi- 
chet)  (4),  état  d’opportunité  de  contracture  (Ballet  et  Delanefj 
(o),  Brunet  (6),  hyperexcitabilité  musculaire  hors  l’état  d’hyp- 
notisme, contractures  passagères,  etc.,  etc. 

1.  Communication  faite  en  commun  avec  M.  le  D'’  P.  Richur,  à la  Société 
de  Biolof/ie  (sénnccda  15  décembre  1883),  et  publiée  d ins  le  Progrès  médical, 
le  22  décembre  1883,  p.  1034. 

2.  J M.  Gliarcot  — Conférences  cliniques  de  la  Salpétrière.  {Gazette 
des  Hôpitaux,  1878. 

3.  Recherches  sur  la  contracture  permanente  des  hémiplégiques.  7’hèse  de 
Paris,  1880. 

4 Comptes-rendus  des  séances  de  la  Société  de  Biologie,  1882,  p 21. 

5.  De  l’état  d'opportunité  de  contracture.  ( Gaz.  Méd.,  23  juillet 
1882). 

G.  Etude  clinique  et  phgsiolologique  de  l’état  d'opportunité  de  contracture. 
Thèse  de  Paris,  1883, 
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Chez  les  hystériques  la  diathèse  de  contracture  se  rencontre 
sous  deux  formes  répondant  chacune  à l’une  des  deux  variétés 
de  la  contracture  provoquée  pendant  les  diverses  phases  de 
l’hypnotisme.  Il  s’agit  là,  en  somme,  de  phénomènes  morbides 
spontanés,  que  les  phénomènes  morbides  artificiels  de  l’hyp- 
notisme auront  aidé  à classer  et  à mieux  définir. 

Nous  rappellerons  que,  pendant  deux  des  phases  ou  états 
nerveux  de  l’hypnotisme  (état  léthargique  et  état  somnambu- 
lique) la  contracture  musculaire  peut  être  obtenue,  mais  par 
des  procédés  différents  et  propres  à chacun  de  ces  deux  états. 
Ainsi,  pendant  la  léthargie,  la  contracture  succède  aux  exci- 
tations mécaniques  profondes  portées  soit  sur  les  tendons, 
soit  sur  les  masses  musculaires,  soit  sur  les  nerfs,  tandis  que, 
pendant  le  somnambulisme,  il  faut  pour  amener  un  résultat 
analogue,  des  excitations  exclusivement  cutanées,  légères, 
superficielles. 

En  dehors  de  toute  influence  hypnotique,  nous  retrouvons 
dans  la  contracture  provoquée  chez  les  hystériques  les  mêmes 
différences.  Et  c’est  là  le  point  spécial  sur  lequel  nous  insis- 
tons dans  cette  communication. 

A.  Chez  certains  malades,  et  c’est  le  plus  grand  nombre,  la 
diathèse  de  contracture  présente  les  plus  grandes  analogies 
avec  le  phénomène  de  l’hyperexcitabilité  neuro-musculaire  de 
la  léthargie  hypnotique.  La  contracture  succède  au  choc  ré- 
pété des  tendons,  à la  malaxation  musculaire,  au  froissement 
des  troncs  nerveux.  On  peut  également  produire  la  contrac- 
ture par  l’application  des  courants  induits  ou  par  le  contact  de 
l’extrémité  ouverte  d’un  diapason  mis  en  vibration.  Le  tirail- 
lement des  membres,  la  flexion  brusque  de  leurs  divers  seg- 
ments suffisent  parfois  pour  provoquer  la  contracture.  Un 
effort  musculaire  violent  de  la  maladie  elle-même  conduit  au 
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même  résultat.  Ce  sont  là  des  faits  sur  lesquels  MM.  Brissaud 
et  Ch.  lîicliei  ont  déjà  appelé  rattentiou  (I). 

Nous  avons  vu,  dans  un  cas,  la  diathèse  de  contracture 
s’étendre  jusqu’aux  muscles  du  visage.  La  faradisation  de  ces 
muscles,  lorsqu’elle  était  un  peu  intense  et  prolongée,  en 
amenait  la  contracture,  et  nous  avions  ce  spectacle  d’un  visage 
conservant  indéüniment  la  même  expression,  qui  variait  sui- 
vant le  muscle  excité,  jusqu’à  ce  que  les  frictions  reflétées 
fissent  cesser  le  spasme  tonique  musculaire  et  ramenassent 
les  traits  de  la  physionomie  à leur  état  naturel.  La  môme  ma- 
lade nous  a raconté  alors  qu’il  lui  était  arrivé  plus  d’une  fois,  à 
la  suite  d’un  accès  de  rire  violent,  de  conserver  le  rictus  con- 
tre sa  volonté  et  alors  que  l’envie  de  rire  n’existait  plus.  Ce 
n’était  que  par  des  frictions  sur  les  joues  qu’elle  parvenait  à le 
faire  disparaître  peu  à peu. 

Il  faut  dire  cependant  que,  dans  la  généralité  des  cas,  la  dia- 
thèse de  contracture  ne  présente  pas  ce  degré  d’intensité.  Son 
existense,  souvent  méconnue,  demande  à être  recherchée 
avec  soin  et  il  faut  mettre  en  œuvre  les  différents  procédés 
que  nous  avons  énumérés.  En  somme,  la  diathèse  de  contrac- 
ture représente  à l’état  de  veille,  le  phénomène  de  l’hyperexci- 
tabilité  neuro-musculaire  de  l’hypnotisme,  mais  atténué  et 
commo  à l’état  d’ébauche.  Toutefois,  nous  ajouterons  que, 

■ dans  certains  cas  exceptionnels,  il  existait  peu  de  différence 
I entre  les  contractures  provoquées  pendant  la  veille  et  celles 
( que  nous  avons  données  comme  caractéristiques  de  l’état  lé- 
I thargique  de  l’hypnotisme. 

11  convient  donc  de  désigner  sous  le  nom  de  variété  lélhar- 
' cette  forme  spéciale  de  la  diathèse  de  contracture. 

B.  Dans  d’autres  circonstances,  la  diathèse  de  contracture 


i.  t^rof/rês  médical,  n“"2.3et  2'j,  18S0. 
CiiAucoT.  Œuv.  compl.  t.  ix,  lljpnolismc. 
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ne  SC  relève  que  sons  l’inflnence  des  excilalions  cuLanées  su- 
perficielles et  présenfe  alors  les  jilus  grandes  analogies  avec 
laconlraclure  provoquée  de  la[ihase  somnainbuliqLie  de  l’iiyp- 
noLisme.  Nous  avons  pu  observer  récemmenl  un  cas  des  plus 
remarquables  de  ce  genre.  Il  s’agissait  d’une  jeune  malade 
de  20  ans,  présentant  des  crises  hystériques  convulsives  et 
des  contractures  spontanées  temporaires  des  diverses  parties 
du  corps  dont  un  des  caractères  était  de  céder  pendant  le 
sommeil.  11  suffisait,  chez  cette  malade,  de  frôler  la  surface 
cutanée  pour  provoc{uer  une  contracture  énergique,  r^ui  dispa- 
raissait soit  d’elle-raôme,  soit  sous  l’influence  d’une  nouvelle 
excitation  cutanée.  Nous  avions  sous  les  yeux  un  spectacle 
parfaitement  analogue  à celui  que  nous  offre  une  hystérique 
plongée  dans  l’état  somnambulique  de  l’hypnotisme.  Au  point 
de  vue  neuro-musculaire,  on  peut  dire  qu’elle  était  somnam- 
bule à l’état  de  veille. 

Nous  ajouterons,  pour  compléter  la  ressemblance,  que 
l’excitation  mécanique  profonde  portée  sur  les  tendons,  les 
muscles,  demeurait  sans  résultat.  Cette  forme  spéciale  de 
diathèse  de  contracture  mérite  donc  le  nom  de  variété  som- 
nainlndique- 

En  dehors  des  procédés  nécessaires  pour  la  révéler,  la  dia- 
thèse de  contracture  chez  les  hystériques  présente  les  princi- 
paux caractères  suivants  : Elle  peut  exister  chez  des  hystéri- 
ques qui  n’ont  jamais  été  hypnotisées,  ou  qui  même  ne  soni 
peut-être  pas  hypnotisables. 

La  diathèse  de  contracture  est  générale  ou  partielle.  Elle 
existe  à un  égal  degré  sur  tous  les  muscles  du  corps  ou  bien 
sur  les  muscles  d’un  membre  seulement.  Souvent  elle  revêt 
la  forme  hémiplégique  et  accompagne  l’anesthésie  cutanée  avec 
laquelle  elle  affecte  des  relations  plus  ou  moins  étroites.  Les 
parties  anesthésiées  sont  seules  parfois  en  état  de  diathèse  de 
contracture. 
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D’aulres  fois,  il  est  vrai,  la  diathèse  de  contracture  existe 
sans  anesthésie,  en  dépasse  les  limites.  Ainsi  chez  une  de  nos 
malades  hémianesthésirjiies,  la  diathèse  de  contracture  était 
générale  et  on  observa  les  coïncidences  suivantes  : lorsque 
l’hémianesthésie  disparut,  la  diathèse  de  contracture  générale 
devint  hémiplégique  et  se  localisa  au  côté  anciennement 
anesthésique.  Plus  tard,  la  malade  étant  redevenue  hémianes- 
thésique, la  diathèse  de  contracture  envahit  de  nouveau  les 
deux  côtés  du  corps. 

Les  relations  de  la  diathèse  de  contracture  avec  l’amyosthé- 
nie sont  les  mêmes  qu’avec  l’anesthésie.  On  sait  d’ailleurs  que 
ces  deux  derniers  symptômes  vont  habituellement  de  pair.  11 
n’est  donc  pas  rare  de  rencontrer  la  diathèse  de  contracture 
sur  des  membres  considérablement  affaiblis,  et  dont  l’affaiblis- 
sement confine  quelquefois  à la  paralysie.  C’est  là  un  exem- 
ple des  affinités  secrètes  cpii  relient  ces  deux  états  musculai- 
res si  opposés  en  apparence  la  conlracture  et  la  jmmbiùo,. 

La  diathèse  de  contracture,  lorsqu’elle  est  générale,  est 
rarement  également  développée  sur  tout  le  corps.  Il  arrive 
souvent  ipi’elle  est  plus  accusée  d’un  côté  dn  corps  que  de 
l’autre.  11  peut  exister  aussi  des  différences  entre  les  membres 
supérieurs  et  les  membres  inférieurs. 

D’un  jour  à l’autre,  chez  une  même  malade,  la  diathèse  de 
contracture  peut  présenter  des  variations  d’intensité.  Elle  s’at- 
ténue avec  la  tendance  à la  guérison.  Son  exaltation  consti- 
tue une  aggravation  de  la  maladie.  Elle  prépare  le  terrain  à 
la  contracture  permanente  et  hystérique,  dont  elle  est  en 
quelque  sorte  un  phénomène  avant-coureur.  Elle  rend  par- 
faitement compte  du  rôle  que  joue  parfois  le  traumatisme  dans 
la  pathogénie  de  certaines  formes  de  contracture. 

De  même,  après  la  guérison  de  la  contracture  permanente. 
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la  dialhôse  de  conlracLure  persiste  encore  quelque  temps  ; sa 
présence  rend  compte  des  guérisons  incomplètes,  des  récidi- 
ves fréquentes  ; sa  disparition  est  le  signe  de  la  guérison 
difînitive. 

La  diathèse  de  contracture,  au  même  titre  que  les  autres 
symptômes  dits  permanents  de  l’hystérie,  se  développe  spon- 
tanément, sans  cause  appréciable.  Parfois,  l’existence  d’une 
conctracture  localisée  à un  membre  suffit  pour  la  faire  appa- 
raître dans  d’autres  parties  du  corps,  le  plus  souvent,  sous  la 
forme  hémiplégique  du  côté  de  la  contracture  préexistante. 
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XV. 


Sur  un  phénomène  musculaire  observé  chez  les  hys- 
tériques et  analogue  à la  contraction  musculaire 
paradoxale  (I). 


M.  Weslplial  (2)  a décrit  le  premier,  en  1878,  un  phéno- 
mène musculaire  intéressant  auquel  il  a donné  le  nom  de 
« contraction  musculaire  paradoxale  »,  et  qui  peut  se  formuler 
ainsi  : un  muscle  est  susceptible  d’entrer  en  état  de  contrac- 
tion permanente  par  le  seul  fait  du  rapprochement  de  ses 
points  d’attaches  ou  autrement  dit,  par  le  seul  fait  de  son 
relâchement. 

Par  exemple,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  on  lui 
fléchit  brusquement  le  pied,  et  le  pied  demeure  dans  la  posi- 
tion qu’on  vient  de  lui  imprimer,  maintenu  en  flexion  dor- 
sale par  la  contraction  du  muscle  tibial  antérieur,  dont  on 
voit  le  tendon  faire  saillie  sous  la  peau. 

Le  même  résultat  peut  être  obtenu  â la  suite  d’une  flexion 
lente  au  lieu  d’une  flexion  brusque.  Enfin  le  pied  demeure 
dans  la  situation  communiquée  un  temps  plus  ou  moins  long 
(27  min.  dans  un  cas  de  Westphall),  puis  il  revient  à sa  posi- 

1 En  collaboration  avec  M.  le  docteur  P.  Riciieii.  — Extrait  du  Urain,  18S6, 
t.  VIII,  p.  289. 

2.  lierl,  Kim.  Wodiensc/t.,  1878,  n“  27. 
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Lion  naLurellc  lenLement,  uniformément  ou  par  saccades.  Si 
l’on  provoque  de  suite  et  un  très  grand  nombre  de  fois  ce 
phénomène,  il  arrive  qu’il  ne  se  produit  plus,  ce  que  l’on  peut 
attribuer  à la  fatigue  musculaire. 

Ce  phénomène  de  la  « contraction  musculaire  paradoxale  » 
peut  être  la  conséquence  delà  faradisalion  directe  et  indirecte 
du  muscle  tibial  antérieur.  11  se  produirait  également  sous 
la  simple  influence  de  la  volonté. 

M.  Westphal  considère  ce  phénomène  comme  la  consé- 
quence d’un  fait  purement  passif  (d’où  le  paradoxe)  qui  est 
le  relâchement  du  muscle.  11  l’oppose  au  phénomène  du  pied 
qui  résulte  d’une  distension  du  gastrocnémien. 

Erlenmeyer  (1),  en  confirmant  le  fait  clinique,  l’interprète 
dilféremment.  11  croit  que  dans  le  cas  particulier  de  la  con- 
tracture du  tibial  antérieur,  l’excitation  réside  dans  la  tension 
passive  du  groupe  musculaire  antagoniste,  c’est-à-dire  des 
jumeaux  et  du  soléaire.  11  invoque  à l’appui  de  son  opinion, 
le  fait  que  la  contraction  paradoxale  ne  peut  se  produire, 
lorsque,  la  jambe  étant  fléchie  sur  la  cuisse,  on  rapproche 
avec  la  main  les  muscles  du  mollet  de  leur  insertion  calca- 
néenne.  11  n’y  a donc  alors  plus  rien  de  paradoxal  ; il  s’agit 
dans  le  phénomène  musculaire,  décrit  par  Westphal,  d’une 
contracture  réflexe  d’un  muscle  à la  suite  d’une  excitation 
portée  sur  son  antagoniste. 

M.  Westphal  (2)  répond  qu’en  admettant  qu’un  muscle, 
par  la  manœuvre  deM.  Erlenmeyer,  puisse  être  raccourci  (ce 
qui  lui  paraît  douteux),  les  résultats  de  l’expérience  citée 
plus  haut  doivent  être  attribués  à la  pression  exercée  sur  le 
muscle  gastrocnémien  et  non  pas  au  rapprochement  de  ses 
points  d’attache. 

1.  Centralbl.  f.  Nervenheilicunde,  1880,  n“  17,  p.  345. 

2.  Cenlralbl.  /'.  Nervenheilkunde,  1880,  n"  20,  p.  117. 
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M.  Mendelssolm  (1),  qui  aéliulicaussi  la  question  et  repro- 
duit les  mêmes  expériences,  exprime  l’opinion,  sans  se  pro- 
noncer catégoriquement,  que  la  contraction  paradoxale  con- 
siste en  une  perte  de  l’équilibre  du  tonus  dans  certains  groupes 
musculaires  et  dans  leurs  antagonistes. 

Nous  n’avons  pas  encore  eu  l’occasion  d’observer  ce  phé- 
nomène dans  les  diverses  maladies  du  système  nerveux  où 
les  auteurs  précédents  disent  l’avoir  rencontré.  Mais  nous 
avons  vu  chez  certaines  hystériques  un  phénomène  ana- 
logue, dont  l'analyse  peutjeter  quelque  lumière  sur  la  question. 

Nous  avons  insisté  dans  une  communication  récente  à la 
Société  de  Hiologic  (2),  sur  un  état  musculaire  spécial  qui  se 
rencontre  chez  les  hystériques  et  (pie  nous  avons  décrit  sous 
le  nom  de  dialhhc  de  conlraclurc.  Il  s’agit  là  d’une  disposi- 
tion particulière  du  muscle  à entrer  en  contracture  sous 
l’influence  d’excitations  variées  et  parfois  même  des  [dus 
légères.  Suivant  le  mode  de  production  de  la  contracture, 
nous  avons  distingué  deux  formes  principales  de  la  diathèse 
de  contracture  ; la  forme  léthargique  et  la  forme  somnambu- 
lique. Ces  dénominations  ont  leur  raison  d’être  dans  les  ana- 
logies avec  les  deux  variétés  de  la  contracture  provoquée 
pendant  l’hypnotisme,  suivant  que  le  sujet  est  plongé  dans 
l’état  léthargique  ou  dans  l’état  somnambulique. 

Nous  ne  saurions  entrer  ici  dans  plus  de  détails  et  nous 
renvoyons  le  lecteur  à la  note  que  nous  avons  l'ait  [)araître  à 
ce  sujet.  11  nous  suffit  pour  le  moment  d’attirer  l’attention 
sur  ce  fait  que  dans  la  forme  de  la  diathèse  de  contracture  la 
plus  fréquemment  observée — celle  (pie,  nous  désignons  sous 
le  nom  de  variété  léthargùpie  — le  jdiénomène  décrit  par 
M.  Wesiphal  se  produit  avec  la  plus  grande  facilité.  Ainsi  en 

1.  St-l‘elerslnir;ier  Medicinischc  Wocliensclirifl , 18S1,  n»  10. 

2.  Socidlê  (le  l/iolof/ie,H^  ilûc.  {l‘ror/rbs  médical,  22  ûàc.  1883).  Voir  p.  'i 'i7. 
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soulevant  brusqueraenL  la  pointe  du  pied  d’une  malade,  sous 
le  coup  de  la  variété  de  diathèse  de  contracture  sus-indiquée, 
on  provoque  instantanément  une  contracture  qui  maintient 
le  pied  dans  la  flexion  dorsale. 

Un  phénomène  analogue  se  produit  à l’avant-bras  ; une 
flexion  brusque  du  poignet  détermine  aussitôt  une  contrac- 
ture qui  immobilise  le  poignet  en  flexion.  Cette  contracture  se 
résout  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  ; elle  peut 
durer  plusieurs  heures. 

, Nous  désirons  insister  ici  sur  le  mécanisme  de  sa  produc- 
tion. Pour  nous,  cette  contracture  n’offre  rien  de  paradoxal. 
Elle  n’est  point  comme  dans  l’interprétation  de  Westphal,  la 
conséquence  du  relâchement  brusque  du  muscle,  mais  elle 
trouve  sa  cause  dans  la  tension  brusque  du  groupe  muscu- 
laire antagoniste.  Voici  les  raisons  sur  lesquelles  s’appuient 
notre  assertion  : 

a)  Dans  ce  phénomène  de  la  contracture  provoquée  par 
flexion  brusque  d’un  segment  de  membre  (pied  ou  main),  il 
est  facile  de  se  convaincre  que  l’attitude  ainsi  déterminée 
n’est  point  maintenue  en  vertu  de  l’action  persistante  d’un 
seul  groupe  musculaire,  mais  qu’elle  est  en  quelque  sorte  la 
résultante  de  deux  forces  musculaires  antagonistes. 

Dans  le  phénomène  du  pied  par  exemple,  la  contracture 
n’existe  pas  seulement  dans  le  jambier  antérieur  qui  est  le 
muscle  de  la  flexion  dorsale,  mais  elle  existe  aussi  dans  les 
muscles  antagonistes,  jumeaux  et  soléaire. 

On  peut  facilement  s’en  rendre  compte  lorsque  la  flexion 
dorsale  n’est  pas  complète,  car  s’il  est  impossible  d’étendre  le 
pied,  ce  qui  est  dû  évidemment  à la  contracture  du  jambier 
antérieur,  il  est  aussi  difficile  d’exagérer  l’attitude  de  flexion, 
ce  qui  ne  saurait  être  dû  qu’à  la  contracture  des  muscles 
antagonistes,  jumeaux  et  soléaire. 


457 


PHÉr<OMÉNE  MUSCULAIRE  PARTICULIER 

b)  L’on  sait  que  chez  les  malades  dont  il  s agit,  la  contrac- 
ture poiwait  être  obtenue  par  des  manœuvres  diverses.  La 
malaxation  des  muscles  est  une  de  ces  manœuvres,  si  donc 
nous  malaxons  le  jambier  antérieur,  la  ccHitracture  ne  tarde 
pas  à se  produire,  immobilisant  le  pied  dans  l’attitude  de  la 
flexion  dorsale.  Si  la  malaxation  porte  sur  les  muscles  ju- 
meaux, la  contracture  se  produira  également  mais  le  pied  sera 
mis  en  flexion  plantaire.  Mais  en  variant  les  conditions  expé- 
rimentales les  résultats  sont  différents  et  l’expérience  suivante 
nous  paraît  particuliérement  intéressante. 

Si  pendant  que  nous  malaxons  les  muscles  du  mollet,  nous 
maintenons  relevée  la  pointe  du  pied  de  façon  à l’empêclier 
d’obéir  à l’action  des  muscles  directement  excités,  nous 
voyons  bientôt  le  pied  au  lieu  d’être  entraîné  en  extension, 
(llexioii  plantaire),  se  relever  et  se  })lacer  en  flexion  dorsale  et 
cela  à un  degré  d’autant  plus  accusé  que  l’excitation  des 
muscles  extenseurs  (jumeaux  et  soléaire)  est  plus  prolongée. 

Sur  la  main,  le  môme  pbénoméne  se  })roJuit.  Si  nous  ma- 
laxons les  muscles  extenseurs  par  exemple,  et  qu’en  môme 
temps,  maintenant  la  main  en  demi-flexion,  nous  empêchions 
l’extension  de  se  produire,  on  voit  bientôt  la  flexion  s’accuser 
sous  la  prédominance  d’action  des  fléchisseurs  bien  que  l’exci- 
tation continue  à être  portée  directement  sur  les  extenseurs. 

D’une  façon  générale,  un  groiqm  antagoniste,  qui  ne  reçoit 
pas  l’excitation,  acquiert  néanmoins  une  prédominance  d’ac- 
tion par  le  seul  fait  qu’un  obstacle  s’oppose  au  déplacement 
du  membre  dans  le  sens  des  muscles  directement  intéres- 
sés; ou  autrement  dit  les  groupes  musculaires  antagonistes 
sont  également  intéressés  i>ar  une  excitation  exclusivement 
portée  sur  l’un  d’eux.  L’attitude  imprimée  au  membre  par  la 
contracture  ne  dépend  pas  uniquement  du  lieu  de  l’excitation 
mais  encore  des  circonstances  extérieures  qui  favorisent  ou  en- 
travent le  déplacement  du  membre  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 
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D’après  les  lois  connues  de  la  synergie  musculaire  les 
choses  peuvent  s’expliquer  ainsi  : 

La  contracture  étant  toujours  réflexe  dans  ce  cas,  l’excita- 
tion centripète  qui  doit  la  produire  gagne  la  moelle  où  elle 
rencontre  les  cellules  motrices,  origine  des  nerfs  destinés  aux 
muscles  directement  excités.  Mais  cette  excitation  n’y  reste 
pas  confinée  et  gagne  également  les  groupes  cellulaires 
correspondant  aux  muscles  antagonistes. 

Les  connexions  qui  existent  dans  l’intérieur  de  la  moelle 
entre  les  différents  groiq)es  de  cellules  nerveuses,  qui  corres- 
pondent aux  groupes  musculaires  antagonistes  sont  admises 
par  les  physiologistes. 

Pour  nous  rendre  compte  des  faits  dont  il  s’agit,  il  nous 
suffit  alors  d’admettre  que  l’excitation  partie  d’un  groupe 
musculaire  retentit  toujours  sur  le  groupe  musculaire  antago- 
niste dont  l’action,  qui  d’ordinaire  joue  le  rôle  secondaire  de 
modérateur,  devient  prédominante  lorsqu’une  circonstance 
quelconque  entrave  la  contraction  des  muscles  directement 
excités. 

Des  graphiques  [Fig.  30,  31 , 32)  selon  la  méthode  de  M.  Ma- 
rey,  nous  ont  permis  de  constater  ce  qui  suit  : 

A part  la  forme  du  début  qui  est  plus  brusque  dans  la  con- 
tracture par  flexion  d’un  segment  de  membre,  les  caractères 
graphiques  sont  les  mêmes,  que  la  contracture  succède  à la 
flexion  brusque  où  à la  malaxation  des  antagonistes. 

La  durée  de  la  contracture  est  très  variable,  depuis  10  à 13 
minutes  jusqu’à  2 heures  1 /2. 

La  décontraction  s’opère  insensiblement  et  avec  une  extrême 
lenteur. 

Elle  est  représentée  sur  les  tracés  par  une  ligne  très  légè- 
rement descendante  interrompue  quelquefois  par  de  longs 
plateaux  horizontaux.  De  distance  en  distance  et  principale- 
ment vers  la  fin  de  l’expérience,  on  observe  de  petits  crans  en 
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forme  de  marche  d’escalier  correspondant  à une  décontraclion 
limitée  plus  rapide.  La  durée  de  la  contracture  diminue  avec 


Fig.SO.  — Dispositif  de  l’expérience  (schématique).  — C,  Cylindre  du  régula- 
teur Foucanet,  qui  fait  une  révolution  en  30  minutes.  — L,  Levier  inscripteur 
dont  une  extrémité,  maintenue  par  un  ressort  R,  est  reliée  à un  Til  inextensible, 
qui  en  se  relléchissant  sur  deux  poulies  (P  et  P’)  va  s’attacher  au  gros  orteil  do 
la  jambe  en  cxpéricnGc(J). 


la  répétition  des  expériences.  Il  est  probable  qu’on  arriverait 
ainsi  à l’épuisement. 


Fiff.  31.  — Expériencc^du  9 avril  (1883.  — Contraction  paradoxale  obtenue 
chez  Cad...,  hystéro-épileptique  en  état  de  diathèse  de  contracture,  par  retires- 
sement  brusque  de  la  pointe  du  pied.  — Le  tracé  s’inscrit  dans  le  sens  de  la 
flèche.  — A,  Début  de  l’expérience.  — B,  Fin  de  l'expérience  ; la  contracture  a 
complètement  disparu.  — X,  ligne  horizontale. 

Dans  les  dernières  expériences  la  ligne  de  descente  est  plus 
rapide  et  marquée  de  crans  plus  nombreux. 
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Si  nous  rapprochons  ces  caractères  de  ceux  que  M.  Wesl- 
phal  attribue  au  phénomène  de  la  « contraction  paradoxale  » 
et  que  nous  avons  rappelés  plus  haut,  nous  verrons  qu’il  existe 
entre  ces  deux  ordres  de  faits  la  plus  grande  analogie.  Cette 
ressemblance  est  encore  confirmée  par  M.  le  D’’  Mendelssohm 
qui  a assisté  à nos  expériences,  et  qui  trouve  une  grande 
similitude  entre  nos  tracés  et  ceux  qu’il  a pris  lui-même  chez 
d’autres  sujets  qui  présentaient  très  nettement  le  phénomène 
de  Westphal.  Dans  les  uns  comme  dans  les  autres,  en  effet,  la 


Fig . 32.  — Expériences  du  12  avril  chez  la  môme  malade.  — Contracture  du 
jambier  antérieur  obtenue  parle  massage  des  muscles  du  mollet  (muscles  anta- 
gonistes). Le  tracé  s'inscrit  dans  le  sens  de  la  flèche.  — Trois  expériences  con- 
sécutives : B et  G.  — X,  ligne  de  niveau. 

courbe  musculaire  offre  les  mêmes  particularités  : ascension 
plus  ou  moins  brusque,  puis  descente  extrêmement  lente, 
tantôt  uniforme,  tantôt  marquée  de  saccades. 

La  seule  différence  qui  semble  exister,  consiste  dans  la  durée 
du  phénomène  et  dans  la  longueur  de  la  descente  qui,  chez 
nos  malades,  est  beaucoup  plus  considérable. 

11  résulte  de  ces  quelques  recherches  que  la  contraction  pa- 
radoxale — du  moins  dans  les  cas  que  nous  avons  observés, 
et  qui  tous  se  rapportaient  à la  diathèse  de  contracture  des 
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hystériques  — trouve  sa  cause  non  dans  le  relâchement 
brusque  du  muscle,  mais  dans  l’excitation  par  distension  de 
son  antagoniste.  Nous  nous  rapprochons  en  cela  de  l’opinion 
de  M.  Erlenmeyer  et  de  celle  de  M.  Mendelssohm,  dont  nous 
avons  parlé  en  commençant. 
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XVI. 


L’hypnotisme  en  thérapeutique.  Guérison  d’ime 
contracture  hystérique  (1); 


Messieurs, 

C’est  encore  de  la  contracture  hystérique  spasmodique,  sous 
forme  de  pied  bot,  qu’il  s’agira  aujourd’hui.  La  malade  qui 
sera  l’objectif  principal  de  la  présente  leçon  a été,  comme 
celle  qui  nous  a occupés  samedi  dernier,  atteinte,  pendant  de 
longs  mois,  de  pied  bot  hystérique;  comme  chez  celle-ci,  la 
contracture  spasmodique  a disparu  sous  l’influence  du  traite- 
ment ; mais  voici  la  différence.  Il  n’existait  pas  chez  la  malade 
d’aujourd’hui  de  complication  de  rétraction  fibro-tendineuse; 
aussi,  après  la  cessation  de  la  rigidité  musculaire,  le  rétablis- 
sement des  mouvements  et  de  la  forme  s’est-il  fait  sans  néces- 
siter aucune  intervention  chirurgicale. 

Le  traitement  mis  en  œuvre  dans  ce  cas  est  devenu  fort  à 
la  mode  dans  ces  derniers  temps  ; car  il  s’est  agi  en  effet  de 
la  suggestion  hypnotique  et  c’est  là  peut-être  une  circonstance 
de  nature  à éveiller  votre  curiosité  et  à fixer  votre  attention. 

Mais  pour  mettre  convenablement  en  relief  les  détails  les 


1.  Extrait  de  la  Revue  de  l'hypnolisme,  avril-mai  1887. 
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plus  inléressanls  du  cas  dont  il  s’agil,  je  crois  nécessaire  de 
vous  remellre  en  mémoire  quelques  faits  de  riiisloire  de  la 
contracture  spasmodique  hystérique  considérée  surtout  au 
point  de  vue  des  caractères  cliniques,  de  la  physiologie  patho- 
logique et  du  traitement. 

Une  première  distinction  à faire  est  celle-ci  : 

Il  y aies  contractures  provoquées  (1),  soit  dans  un  but 
e.xpérimental,  soit  pour  le  diagnostic; 

2“  Il  y aies  contractures  spontanées,  celles  qui  viennent  à 
notre  insu  : «)  à la  suite  d’une  attaque  de  nerfs  ; 4)  à la  suite 
d’un  traumatisme  léger  ; c)  en  apparence,  sans  cause  connue, 
mais  peut-être  à la  suite  d’un  léger  heurt,  comme  en  descen- 
dant du  lit,  par  exemple.  Quelquefois  la  prédisposition  est 
tellement  accentuée  que  le  moindre  faux  mouvement  pourra 
compter  comme  un  traumatisme  et  déterminera  l’apparition 
de  la  contracture. 

Ce  ne  sont  pas  là  deux  espèces  distinctes  ; pas  de  différence 
cliniques  ou  physiologiquesessentielles.il  n’y  a que  des  diffé- 
rences d’ordre  pratique.  Vous  pouvez  défaire  ce  que  vous  avez 
fait.  Mais  si  la  contracture  est  de  date  ancienne,  vous  n’y 
pourrez  plus  rien,  ou  la  guérison  tout  au  moins  sera  difficile. 
C’est  là  une  de  ces  pierres  d’achoppement  à la  thérapeutique 
que  l’on  rencontre  si  souvent  en  neuropathologie.  La  situa- 
tion est  ici  remarquable.  Nous  connaissons  assez  bien  la  pro- 
duction de  ces  contractures,  grâce  à l’étude  des  contractures 
artificielles  que  nous  pouvons  faire  et  défaire  à volonté,  expé- 
rimentalement. Eh  bien!  malgré  cela,  le  plus  souvent,  nous 
ne  savons  comment  nous  y prendre  pour  en  finir  avec  les 
contractures  spontanées  qui  peuvent  se  perpétuer  des  mois 
et  des  années.  Sans  doute,  nous  ne  sommes  pas  tout  à fait 


1.  ün  pourrait  encore  les  appeler  contractures  artificielles. 


464 


l.’lIYPNOTISME  CHEZ  LES  HYSTÉRIQUES 

désarmés,  car  en  outre  du  IrailemeuL  de  l’état  général,  qui  a 
bien  son  mérite,  nous  avons  plusieurs  procédés  qui  peuvent 
réussir.  Ainsi,  si  la  contracture  est  unilatérale,  on  peut  obtenir 
le  transfert  répété  par  l’application  de  l’aimant  ou  de  plaques 
métalliques  ; mais  si  la  contracture  est  bi-latérale,  on  n’a  pas 
cette  ressource.  On  peut  encore  avoir  recours  au  massage 
prolongé,  etc.,  etc. 

La  suggestion  à l’état  de  veille  sous  forme  de  persuasion  ou 
d’injonction  rapide  peut  aussi  amener  un  résultat  favorable. 
Mais  la  suggestion  à l’état  d’hypnotisme  aura,  si  l’hypnotisme 
est  praticable,  un  résultat  beaucoup  plus  certain.  Justement  le 
cas  qui  va  nous  occuper  tout  à l’heure  a été  guéri  de  cette 
façon.  Oui,  toutes  les  méthodes  comptent  des  succès  ; mais  on 
peut  dire  que,  malgré  tout,  les  indications  d’agir  de  préfé- 
rence de  telle  ou  telle  façon  n’ont  pas  encore  été  précisées, 
et  incontestablement,  c’est  un  sujet  qui  réclame  de  nouvelles 
études. 

Le  fait  est  que  la  guérison  tôt  ou  tard  a lieu  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  à l’improviste,  alors  que  le  médecin  aban- 
donne la  partie,  et  elle  a lieu  soit  spontanément  à la  suite 
d’une  attaque,  soit  sans  attaque  à la  suite  d’une  émotion  vive, 
d’une  circonstance  qui  frappe  fortement  l’imagination.  Il  est 
au  moins  consolant  que,  après  plusieurs  mois,  plusieurs 
années  même,  ces  guérisons  soudaines  peuvent  encore  avoir 
lieu  et  ont  lieu  le  plus  souvent.  Il  ne  faut  pas  oublier  cepen- 
dant le  cas  dont  nous  avions  parlé  dans  la  dernière  leçon  et  où, 
après  guérison  de  la  contracture  spasmodique  musculaire, 
reste  la  complication  de  rétractions  fibro-tendineuses,  qui 
exige,  pour  que  soient  rétablis  la  forme  et  les  mouvements 
du  membre,  l’intervention  ckirurgicale. 

i\Iais  quels  sont  donc  les  caractères  cliniques  et  physiolo- 
giques des  contractures  hystériques  artificielles  qui  doivent 
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nous  conduire  à comprendre  ce  que  sont  les  contraclures 
sponlanées  ? On  peut,  chez  beaucoup  d’hystériques  hypnoti- 
sables, s’il  s’agit  du  grand  hypnotisme,  provoquer,  dans 
l’état  léthargique,  l’apparition  de  contractures,  avec  la  plus 
grande  facilité.  On  peut  les  réaliser  par  divers  procédés, 
soit  par  l’excitation  des  nerfs,  soit  par  l’excitation  directe 
des  muscles  ou  des  tendons  (percussion,  malaxation,  vibra- 
tion du  diapason,  etc.),  et,  pendant  ces  opérations,  les  ca- 
ractères cliniques  et  physiologiques  de  ces  contractures  peu- 
vent être  facilement  étudiés.  Mais,  en  dehors  même  de 
l’hypnotisme,  chez  beaucoup  d’hystériques,  la  plupart  peut- 
être,  ces  mêmes  contractures  peuvent  être  provoquées  à 
l’aide  des  mômes  agents.  Depuis  longtemps  ces  phéno- 
mènes qui,  dans  ces  derniers  temps,  ont  été  bien  étudiés 
par  un  élève  de  M.  le  professeur  Pitres,  nous  sont  connus  et 
nous  avons  proposé  de  désigner  sous  le  nom  de  diathèse  de 
contracture,  la  tendance  à la  production  de  ces  rigidités  spas- 
modi([ues  musculaires,  souvent  énormes,  invincibles,  du- 
rables, permanentes,  qui  peuvent  apparaître  sous  l’influence 

de  diverses  excitations.  Récemment  seulement,  nous  les 
\ 

avons  reconnues  aussi  fréquentes  qu’elles  le  sont  réellement, 
et  cela  tient  à ce  que  nous  avons  mis  par  hasard  la  main  sur 
un  moyen  de  les  faire  apparaître,  beaucoup  plus  sûr  que  ceux 
que  nous  connaissions  jusque-là.  Ce  moyen,  c’est  la  ligature 
faite  autour  d’un  membre  à l’aide  d’un  lien  élastique,  la  bande 
d’Esmarch,  par  exenqile.  C’est  ainsi  que  nous  avons  reconnu 
que  la  contracture  provoquée,  en  raison  de  sa  fréquence, 
peut  être  considérée  comme  un  stigmate  hystérique  au  môme 
litre,  a peu  près,  que  les  troubles  sensitifs  ou  sensoriels,  tels 
que  : hémianesthésie,  rétrécissement  du  champ  visuel,  etc. 

Etudions  chez  G.  R...,  ces  contractures  provoquées,  des 
hystériques,  afin  de  bien  nous  mettre  dans  l’esprit  les  carac- 

Cn ARGOT.  Œuvr.  comp.  x.  ix,  Hypnotisme . 3o 
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tères  qui  les  dislinguenl,  et  d’en  indiquer  autant  que  possible 
la  théorie  physiologique.  Ici,  le  phénomène  à mettre  en  relief, 
c’est  que  si  vous  pincez  un  muscle,  le  biceps  par  exemple, 
entre  les  doigts,  la  rigidité  qui  s’empare  du  muscle  ne  reste 
pas  limitée  : il  y a flexion,  mais  il  y a aussi  action  et  résis- 
tance élastique  des  extenseurs.  Car  désormais  il  est  aussi  dif- 
ficile d’exagérer  la  flexion  que  de  défléchir  le  membre.  Non 
seulement  le  muscle  ou  les  muscles  d’action  contraire  à celui 
qui  a été  excité,  mais  encore  les  muscles  d’une  autre  partie 
du  membre  sont  atteints  ; ainsi  les  fléchisseurs  et  extenseurs 
du  poignet,  des  doigts,  etc.,  et  même,  dans  certains  cas,  x^ous 
aurez  une  généralisation  dans  tout  le  corps,  tête,  tronc,  face, 
comme  vous  pouvez  le  constater  chez  un  de  nos  malades 
hommes,  le  nommé  C.  L...  Chez  cet  homme,  nous  n’obtenons 
la  contracture  c[u’à  l’aide  de  la  bande  d’Esmarch,  tandis  que 
chez  la  nommée  G.  R...,  tous  les  moyens  sont  efficaces  : trac- 
tion du  membre,  excitation  des  tendons,  etc. 

Cette  généralisation  possible  de  la  rigidité  démontre  déjà 
jusqu’à  l’évidence  que  ce  n’est  point  là  un  phénomène  péri- 
phérique, mais  un  phénomène  central,  spinal,  au  moins  pour 
une  part.  Le  phénomène  du  transfert  le  montre  en  quelque 
sorte  mieux  encore,  si  c’est  possible. 

Une  autre  preuve  à l’appui  de  cette  vue,  c’est  que  la  répé- 
tition des  excitations  musculaires  chez  un  sujet  disposé  a pour 
effet  de  rendre  la  contracture  de  plus  en  plus  intense  et  de 
plus  en  plus  facile  à produire  ; comme  s’il  y axuiit  là  un  phéno- 
mène d’éducation,  de  mémoire,  dont  une  participation  des 
centres  nerveux  peut  seule  rendre  compte. 

Ces  contractures,  uue  fois  produites,  ne  disparaissent  jamais 
spoiUanémenti  11  faut,  par  uu  procédé  quelconque,  les  faire 
disparaître.  Cela  est,  en  général,  très  facile  si  on  n’aUend  pas 
longtemps.  Mais  si  on  laisse  la  rigidité  musculaire  persister 
pendant  des  heures,  alors  c’est  beaucoup  plus  difficile.  Les 
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moyens  ii  employer  sont  une  légère  fridion  sur  les  anUigo- 
nistes,  le  massage  général  du  muscle,  une  légère  pression 
sur  les  tendons.  Si,  malgré  cela,  la  contracture  résiste,  on  en 
viendra  à bout  par  une  série  de  transferts  successifs  de  la  con- 
tracture, ou  encore  par  l’hypnotisation  dans  l’état  léthargique 
ou  par  la  suggestion.  Une  certaine  action  psychique  peut 
donc  avoir  pour  etlét  la  disparition  d’une  contracture. 

Mais  quelle  est  la  théorie  que  l’on  peut  donner  de  tous  ces 
phénomènes  • 11  faut  remarquer  en  premier  lieu  ce  qu’il  y a, 
en  apparence,  de  paradoxal  dans  le  phénomène  contracture. 
— Voilà  une  action  musculaire  intense,  exagérée,  qui  persiste 
sans  cesse  et  sans  trêve,  nuit  et  jour,  — car  on  a eu  soin, 
maintes  fois,  d’en  reconnaître  la  persistance,  la  nuit,  pendant 
le  sommeil  profond  — et  peut  se  perpétuer  pendant  des  mois, 
voire  même  des  années.  Ici,  je  fais  allusion  à dés  contractures 
spontanées,  car  jamais,  bien  entendu,  nous  n’avons  laissé 
durer  les  contractures  artificielles  ; cela  je  le  répète,  paraît 
paradoxal  et  contraire  à toute  physiologie.  Nous  avons  cepen- 
dant un  paradigme  physiologique  de  la  contracture,  c’est  la 
tonicité  musculaire  qui  persiste  telle  quelle  d’une  façon  perma- 
nente, non  seulement  dans  les  sphincters,  mais  encore  dans 
les  muscles  des  membres,  déterminant  ainsi  leur  attitude 
moyenne.  Or,  on  sait  expérimentalement  que  la  tonicité  mus- 
culaire est  un  phénomène  d’origine  centrale,  le  résultat  d’une 
activité  réflexe  permanente  et  ne  cédant  que  lorsque  la  moelle 
est  détruite  ou  les  nerfs  musculaires  sectionnés. 

La  contracture  serait  donc,  d’après  cela,  une  sorte  de  toni- 
cité musculaire  portée  au  plus  haut  degré  possible  et  c’est,  par 
conséquent,  ainsi  (pie  nous  l’avons  déjà  prévu,  dans  le  centre 
sjiinal  (pi’il  faut  aller  chercher  son  point  de  départ. 

La  situation  peut  être  représentée  par  le  schéma  suivant  : 
à l’état  normal,  la  mise  en  jeu  de  l’arc  diastaltiquc  est  entre- 
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tenue  par  l’exciLalion  permanente  venant  des  muscles  ou  de  la 
peau.  Si,  dans  cet  état,  l’excitabilité  des  cellules  motrices  est 
représentée  par  1,  dans  la  contracture  hystéric|ue,  cette  excita- 
bilité sera  représentée  par  10,  je  suppose  : de  telle  sorte  que  la 
moindre  excitation  des  nerfs  centripètes  viendra  se  surajoiUer 
à l’excitabilité  préexistante  et  déterminer  une  action  tonique 
exagérée  c|ui  n’est  autre  que  la  contracture  spasmodique. 

L’excitabilité  étant  supposée  répandue  sur  toute  ou  sur 
presque  toute  l’étendue  d’une,  région  spinale,  une  corne  an- 
térieure on  les  deux,  suivant  les  cas,  on  comprefid  la  partici- 
pation nécessaire  des  antagonistes,  dont  les  centres  spinaux 
sont  liés  physiologiquement,  et  aussi  la  diffusion  à tout  un 
membre  ou  à tout  le  corps. 

On  comprend  plus  difficilement  la  disparition  des  contrac- 
tures sous  l’excilation  des  antagonistes,  ou  des  frictions,  etc. 

Mais  ici  nous  sommes  en  présence  de  phénomènes  non 
sans  analogie  en  physiologie  expérimentale  et  surtout  dans 
le  domaine  pathologique  : ainsi,  nous  savons  rpe,  sur  les 
zones  hystérogènes,  une  action  légère  provocpe  des  attaques 
qui  sont  arrêtées  par  une  action  plus  forte.  Il  s’agirait  donc 
là  d’un  phénomène  d’inhibition,  d’arrêt,  ayant  pour  effet  de 
décharger  les  cellules  motrices,  d’annihiler  l’excitabilité  répan- 
due dans  ces  cellules.  Comment  comprendre  maintenant  l’in- 
fluence des  suggestions,  celles  des  émotions  qui,  dans  le 
domaine  de  la  thérapeutique  des  contractures  spontanées, 
jouent  un  rôle  si  important  ? Ici,  il  faut  considérer  que  le 
système  neuro-musculaire,  par  l’intermédiaire  des  cellnles 
motrices,  est  mis  en  rapport  avec  l’écorce  grise,  siège  des 
phénomènes  psychiques,  à l’aide  des  fibres  du  faisceau  pyra- 
midal qui  représente,  en  quelque  sorte,  une  grande  commis- 
sure reliant  les  régions  dites  motrices  de  l’écorce  cérébrale 
avec  la  moelle.  Il  est  rendu  vraisemblable  par  un  ensemble 
de  faits  sur  lesquels  je  ne  puis  m’étendre,  cp^e  ces  fibres  du 
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faisceau  jiyramidal  IransmelLenl,  les  nues,  les  excilalions  a 
raclion,  tandis  que  d’autres  serA^ent  à l’inhibition.  On  sait,  en 
outre,  que  la  section  du  faisceau  pyramidal  a pour  effet 
d’exalter,  chez  un  sujet  normal,  l’excitabilité  réflexe  spinale  ; 
cela  se  voit,  par  exemple,  dans  le  cas  de  dégénération  secon- 
daire du  faisceau  pyramidal,  à la  suite  de  certaines  lésions  en 
foyer.  En  pareil  cas,  par  suite  de  l’exaltation  de  l’excitabilité 
des  cellules  motrices,  privées  de  l’action  inhibitrice  cérébrale, 
la  tonicité  se  change  en  contracture  par  l’action,  la  moindre 
excitation  provocatrice.  D’abord,  les  réflexes  sont  exaltés,  il  y 
a opportunité  de  contracture.  Mais  un  choc,  un  traumatisme, 
une  faradisation  exagérée  produiront  la  contracture.  Eh  bien  ! 
on  peut  admettre  que,  dans  l’hystérie,  il  y a un  état  purement 
dynamique  des  filets  du  faisceau  pyramidal  et  des  cellules  où 
ils  prennent  origine,  ayant  pour  conséquence  la  cessation  de 
la  fonction  normale  d’inhibition  et,  en  conséquence,  le  déve- 
loppement de  l’excitabilité  exagérée  des  cellules  motrices  ; 
on  conçoit  ainsi  comment,  à la  suite  de  la  moindre  excitation 
périphérique  dans  l’hystérie,  comme  dans  le  cas  de  lésion 
organique,  et  plus  encore  dans  la  première,  les  contractures 
se  produisent. 

Vous  Amyez  qu’il  n’y  a pas  un  abîme  entre  les  contractures 
spasmodiques  de  cause  organique  et  les  contractures  spas- 
modiques hystériques.  Le  siège  et  le  mécanisme  sont  les 
mômes,  en  définitive,  et  cela  fait  comprendre  que,  dans  la 
pratique,  il  y ait  souvent  des  difficultés  de  diagnostic.  En  de- 
hors de  la  considération  des  phénomènes  concomitants  et  des 
diA'erses  circonstances  du  cas,  les  seuls  caractères  diagnos- 
liqiies  sont,  en  effet,  pour  l’hystérie  : 1°  L’intensité  même  de 
la  contracture,  rarement  aussi  prononcée  dans  les  cas  orga- 
niques ; — 2"  Sa  permanence,  même  la  nuit  ; — 3“  Le  début, 
souvent  soudain,  spontané  en  apparence  ou  sous  l’influence 


470 


l.’lIYPISOl'ISME  CHEZ  LES  IlYSïÉIUOUES 

des  causes  Lcaumaliques  les  plus  minimes  ; — 4“  Sa  dispari- 
tion brusque,  inopinée,  le  plus  souvent  sous  l’influence  d’une 
émotion,  tandis  que,  dans  le  cas  organique,  c’est  souvent 
indélébile. 

En  quoi  consiste  donc  l’effet  curateur  de  l’émotion,  de  la 
suggestion  ? Celle-ci,  comme  celle-là,  font  naître  une  idée 
fixe,  prédominante,  qui  fait  reparaître  l’excitabilité  normale 
dans  les  centres  moteurs  centraux,  et  en  conséquence,  dans 
les  fibres  du  faisceau  pyramidal.  Par  suite,  rétablissement  de 
l’inhibition  normale,  et,  en  conséquence,  l’excitabilité  exagérée 
des  cellules  motrices  spinales  cesse  d’exister.  Telles  sont  les 
explications  destinées  à rendre  compte,  physiologiquement, 
des  divers  épisodes  de  l’bistoire  des  contractures  hystériques. 
Personne,  mieux  que  moi,  ne  reconnaît  leur  faiblesse  en  plu- 
sieurs points,  mais  elles  sont,  si  je  ne  me  trompe,  plus  que 
toutes  autres,  en  rapport  avec  les  faits,  et  c’est  pourquoi  j’ai 
cru  devoir  vous  les  présenter. 

Ce  serait  le  moment  d’entrer  dans  l’histoire  des  contractures 
hystériques  naturelles,  mais  nous  n’aurions  qu’à  nous  répéter 
de  point  en  point  ; car,  ainsi  que  je  vous  l’ai  déjà  dit,  celles- 
ci  ne  diffèrent  de  celles-là  en  rien  d’essentiel,  si  ce  n’est 
qu’elles  sont  plus  durables  et  souvent  à peu  près  inaccessibles 
à tous  les  moyens  thérapeutiques  employés,  tandis  que  la 
résolution  des  autres  est  facile. 

A quoi  cela  tient-il  ? Eli  bien  ! je  n’hésite  pas  à déclarer  que, 
dans  mon  opinion,  cela  tient  surtout  à ce  que  les  contractures 
artificielles  sont  traitées  et  guéries  à peu  près  aussitôt  qu’elles 
ont  été  produites,  ou  peu  de  temps  après,  tandis  que  les 
contractures  dites  spontanées  sont,  on  général,  abandonnées 
longtemps  à elles-mêmes  et  ne  sont  combattues  que  tardive- 
ment. alors  qu’elles  ont  pris  droit  de  domicile  et  qu’il  s’est 
constitué  là,  pour  ainsi  dire,  une  sorte  d’accoutumance,  -le  ne 
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connais  pas  de  faits  contraires  à celle  opinion  en  faveur  de 
laquelle  je  puis  alléguer  que,  dans  noire  service,  où,  à la 
snile  d’accès  convulsifs,  de  chules,  etc.,  les  contractures  nais- 
sent fréquemment,  nous  ne  les  voyons  jamais  persister,  par- 
la simple  raison  qu’elles  sont  comlrallnes  à l’état  naissanl, 
aussilot  qu’elles  apparaissent. 

Nous  voici  en  mesure,  maintenant,  de  tirer  parti  du  cas 
([ue  nous  avons  sons  les  yeux,  qui  est  relatif,  ainsi  que  je  vous 
l’ai  dit,  à un  cas  de  contmclure  hystérique  spasmodique^  sons 
forme  de  pied-bot  varus,  et  qui  a été  traité  et  guéri  [lar  le 
procédé  de  la  suggestion  hypnotique.  Il  s'agit  d’une  jeune 

ê 

fille  de  di\-se])t  ans,  grêle,  élancée,  et  présentant  un  exemple 
de  ce  type  allongé  qu’ontalfectionné  particulièrement  quebpies 
artistes  du  seizième  siècle,  et  en  particulier  .lean  Goujon,  témoin 
les  nymphes  qui  décorent  la  fontaine  des  Innocents,  à Paris. 

L’hérédité  nerveuse  de  celte  malade  est  très  remarquable. 
Son  grand-père,  son  père  et  son  oncle  paternel  bégayaient. 
Un  de  ses  cousins  germains  du  côté  paternel  bégaye  et  est 
épileptique.  La  mère  a eu  une  mort  mystérieuse.  Voilà,  je  le 
répète,  des  antécédents  bien  propres  à expliquer  le  développe- 
ment, chez  notre  jeune  malade,  des  accidents  dont  elle  a 
sou  lier  t. 

Les  débuts  de  V hystérie  se  manifestent,  en  janvier  188(3, 
par  une  parésie  des  muscles  intercostaux. 

Peu  aj)i'ès,  elle  présente  des  attaques  intenses,  pendant  les- 
quelles elle  se  mord  les  lèvres,  pisse  an  lit,  fait  l’arc  de  cercle. 
Il  y a huit  mois,  tout  à coup,  descendant  du  lit,  son  pied 
gauche,  au  moment  on  il  a touché  terre,  a tourné,  et  alors 
s’est  produit  tout  à coup  un  pied-bot  varus  droit  (pied  dévié 
en  dedans  et  reposant  sur  son  bord  externe)  des  pins  accen- 
tués [Fiy.  .‘3.3),  avec  rigidité  du  genou  et  rotation  de  la  cuisse, 
])ar  suite  de  quoi  la  pointe  du  pied  se  j)lace  souvent  derrière 
le  talon  droit  (/oy.  .34). 
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Cela  gêne  la  marche,  mais  ne  l’empêche  pas. 

La  rigidilê  était  poussée  à l’extrême  : elle  persistait  jour  et 


Fiff.  33.  — Altitude  de  la  malade  Ch. . .,  vue  de  dos  (pied-bot  vanis  droiO. 

nuit  sans  relâche;  même  pendant  le  sommeil,  ainsi  qu’on 
s’en  est  plusieurs  fois  assuré.  Il  n’existe  pas,  chose  assez  remar- 
quable, chez  elle,  de  stigmates  sensoriels  ou  sensitifs  ; pas 
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I d’anesthésie,  pas  de  rétrécissement  dn  champ  visuel.  Mais  il  y 
;a  dicUhhe  de  contracture,  ainsi  une  constriction  du  poignet 
lou  du  membre  inférieur,  et,  soit  dit  en  passant,  cela  montre 
ique  si  la  guérison  de  la  contracture  a été  obtenue,  cepen- 
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guérison  de  l’accidenL  de  l’hyslérie  locale  ; ce  n’est  pas  une 
guérison  de  la  maladie  tout  entière  (1). 

J’ai  lait  placer  à côté  une  autre  malade  hystérique  chez 
laquelle  nous  avons  produit  artificiellement,  par  suggestion, 
une  déformation  en  tout  semblable  à celle  que  présentait 
l’h. ..  avant  la  guérison. 

Voici  comment  le  traitement  a été  conduit  chez  notre  ma- 
lade Ch...  et  dans  quelles  conditions  la  guérison  a été  obte- 
nue. Ainsi  que  je  vous  l’ai  dit,  c’est  la  suggestion  hypnotique 
qui  a été  mise  en  jeu.  Ce  n’est  pas  là,  tant  s’en  faut,  une 
nouveauté,  et  l’on  a cité  dans  ces  derniers  temps,  nombre 
de  cas  où  des  accidents  hystériques  variés,  qui  avaient  résisté 
à d’autres  moyens,  ont  été  guéris  de  cette  façon  (paralysies, 
mutisme  hystérique,  etc.)  M.  le  professeur  Grasset  (de  Mont- 
pellier) citait,  dans  la  Semaine  médicale  (mai  1886),  un  cas 
de  ce  genre  relatif,  lui  aussi,  à une  contracture  hystérique 
datant  de  six  mois,  et  tout  récemment,  le  docteur  Bérillon 
obtenait  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  en  deux  séances 
d’hypnotisme,  la  guérison  complète  d’un  cas  de  mutisme  ner- 
veux remontant  à huit  mois. 

Dans  le  cas  de  M.  Grasset,  il  fallut,  comme  dans  le  nôtre, 
s’y  prendre  à plusieurs  reprises  : àtrois  fois.  Dans  le  nôtre,  il  a 
fallu  un  beaucoup  plus  grand  nombre  de  séances  pour  obtenir 
un  résultat  définitif.  11  y a,  en  effet,  plus  de  trois  mois  que, 
de  temps  en  temps,  la  malade  a été  plongée  dans  le  sommeil 
hypnotique,  pendant  lequel  on  obtenait  par  suggestion  la  dis- 
parition complète  du  pied-bot,  et  on  la  maintenait  quelquefois 
plus  d'une  demi-heure  dans  cet  état.  G’est  le  petit  hypno- 
tisme qui  se  produit  chez  elle,  sous  rinfiuence  de  la  fixation 
du  regard;  c’est-à-dire  qu’il  n’existe  ni  phase  léthargiciue.  ni 


1.  Anjoiiririiui  27  nvril  1SS7,  il  n'csl  ])hià  possililc  de  produire  la  conlrarlure 
iirli(iciollc.  La  malade  |)eiil  être  considérée  comme  complèlcmenl  trnerie. 
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pliase  somnambulique,  et,  quant  au  somnambulisme,  il  u est 
pas  marqué  par  l’exisleiiee  de  la  couLraclure  spéciale  déter- 
minée par  le  souffle  ou  le  frôlement  qui  caractérise  cette  phase 
dans  le  grand  hypnotisme. 

A chaque  séance,  je  le  répète,  on  obtenait  de  la  malade, 
par  suggestion,  que  son  pied  se  relâchât  et  reprit  l attitude  et 
les  mouvements  normaux  ; mais,  aussitôt  réveillée,  le  pied- 
bot  se  rétablissait  immédiatement.  Plusieurs  d’entre  vous  ont 
été  témoins  de  ce  phénomène  singulier.  Enfin,  il  y a quinze 
jours,  une  série  d’hypnotisations  successives  a été  pratiquée 
pendant  une  période  de  près  de  trois  heures.  Durant  tout  ce 
temps,  les  suggestions  ont  été  répétées  de  pins  en  plus  vives, 
de  plus  en  plus  pressantes.  Le  mal  a cédé,  nous  avons  tout 
lieu  de  le  croire,  définitivement.  Il  y avait  huit  mois  que  cela 
durait. 

H nous  faut  maintenant  délivrer  la  seconde  malade,  celle 
sur  laquelle  nous  avons  produit  une  contracture  artificielle. 
Ce  sera  facile,  car  en  cette  jnatière,  tout  ce  qu’on  fait  on  peut 
le  défaire.  Il  s’agit  ici  du  grand  hypnotisme  et  de  simples 
frictions  exercées  sur  la  partie  déforméè  du  membre  suffisent 
pour  faire  disparaître  la  contracture. 

Vous  voyez  par  le  cas  de  Ch...,  que  l’hypnotisme  peut  être 
véritablement  utile  dans  la  thérapeutique  des  alfections  hys- 
tériques ; c’est  du  reste  un  fait  acquis  depuis  quelque  temps  à 
la  science.  Mais  il  reste  beaucoup  à faire  pour  réglementer 
cliniquement  les  applications  thérapeuliques  de  ce  moyen, 
pour  préciser  les  indications  et  les  conlre-indications. 

Oui,  s’il  y a des  cas  où  l’on  puisse  agir,  il  en  est  d’autres 
où  il  convient  de  s’abstenir  et  des  cas  mêmes  où  les  pratiques 
d’hypnotisme  sont  nuisibles.  Ilien  d’étonnant  à cela  : n’en 
est-il  pas  de  môme  des  plus  précieux  médicaments  : l’opium, 
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la  digilale,  par  exemple,  qui,  dans  de  certaines  circonstances 
et  chez  certains  sujets  peuvent  produire  des  effets  fâcheux? 
Songe-t-on  à les  abandonner  pour  cela  ? Chercher  et  réunir 
les  indications  et  les  contre-indications  de  l’hypnotisation 
dans  l’hystérie  : voilà  un  sujet  qui  nous  occupera  certaine- 
ment quelque  jour  et  qui  nécessitera  de  longs  développe- 
ments. 

Actuellement,  et  comme  pour  modérer  un  peu  le  beau 
zèle  dont  nous  pouvons  être  pris  en  présence  de  notre  succès, 
pour  nous  rendre  circonspects,  en  un  mot,  je  veux  vous  pré- 
senter le  revers  de  la  médaille.  Je  place  devant  vos  yeux  une 
petite  victime  de  l’hypnotisme,  pratiqué  inconsidérément. 
Evidemment  c’est  l’hypnotisme  qui  l’a  mis  dans  l’état  où  il 
est  aujourd’hui.  Il  est  vrai  que  l’hypnotiseur  n’a  pas  été  un 
médecin,  ce  n’est  pas  de  thérapeutique  qu’il  s’est  agi.  Voici 
comment  la  chose  s’est  faite. 

Il  y a six  mois,  un  magnétiseur  de  profession  donna,  sur 
le  théâtre  de  Chaumont  en  Bassigny,  une  bonne  xdlle  du  fond 
de  la  Champagne,  des  représentations  de  fascination  qui  ému- 
rent profondément  toute  la  population,  Eaffolèrent  et  déter- 
minèrent, par-ci  par-là,  quelques  accidents  nerveux  plus  ou 
moins  sérieux,  en  particulier  l’apparition  d’une  sorte  de 
manie  hypnotique  active  qui  pénétra  jusque  dans  le  collège 
de  la  ville.  Plusieurs  élèves  pratiquèrent  l’hypnotisme  sur 
leurs  camarades  et  quelques  accidents  nerveux  s’ensuivirent. 
Le  principal  mit  bon  ordre  à la  chose  pour  ce  qui  concernait 
les  internes.  Mais  quelques  externes  surveillés  n’en  continuè- 
rent pas  moins  leurs  pratiques.  C’est  ainsi  que  les  nommés 
Blan...  et  Thom...  se  sont  plusieurs  fois  amusés,  sous  un 
porche  voisin  de  l’IioLel  de  l’Ecu,  à hypnotiser  par  la  fixa- 
tion des  yeux  le  jeune  homme  que  voici. 

C’est  très  vraisemblablement  le  petit  liypnoLisme  qu  ils  ob- 
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lonaient  ainsi.  En  loiit  cas,  ils  réussirent  à faire  conimeLlre 
au  petit  Bla...  que  voici,  sous  l'influence  de  la  suggestion, 
des  actions  qui  les  réjouissaient  énormément.  Ainsi,  Bla... 
fut,  dit-on,  promené  presque  tout  nu  sur  la  place  de  la 
Banque  de  France  ; il  est  allé  demander  à acheter  un  cheval 
chez  un  marchand  de  nouveautés,  et  autres  facéties  provin- 
ciales du  même  g;enre. 

Jusque-là,  pas  grand  mal,  sans  doute.  Mais  voici  le  côté 
fâcheux.  Le  jeune  Bla...,  âgé  de  Ï2  ans,  sans  antécédents 
nerveux,  n’avait  jamais  eu  d’attaques  jusqu’au  moment  où  les 
premières  tentatives  d’hypnotisme  ont  eu  lieu.  Mais  au  bout 
de  quinze  jours  surviennent  des  crises,  se  répétant  presque 
tous  les  jours  et  qui  effrayent  considérahlement  les  parents, 
d’autant  plus  que  le  jeune  frère  de  notre  petit  malade,  âgé  de 
quatre  ans,  commençait,  lui  aussi  à présenter  des  symptômes 
du  même  genre.  C’est  pour  mettre  fin,  si  possible,  à tout 
cela  que  le  père  nous  Fa  amené  et,  d’après  notre  conseil,  l’a 
remis  entre  nos  mains.  Les  accès,  depuis  qu’il  est  à l’impital, 
se  répètent  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Ce  sont  des  attaques 
hystériques  assez  bien  formulées,  précédées  d’une  aura  (dou- 
leur de  tète,  battements  dans  les  tempes,  sifflements  dans  les 
oreilles)  ; puis  surviennent  des  contorsions  et  l’arc  de  cercle. 
Enfin,  l’enfant  prononce  ([uelques  paroles  relatives  aux  occu- 
pations de  la  veille.  U n’existe  pas  chez  lui  de  stigmates  hys- 
tériques. 

Comme  le  cas  paraît  léger,  nous  espérons  que,  sous  l’in- 
fluence de  l'isolement  et  l’application  des  pratifjnes  hydrothé- 
rapiques, le  mal  cédera  bientôt  et  (pic  le  petit  bonhomme 
pourra  être  prochainement  rendu  à sa  famille.  11  devra  à 
l’avenir  se  méfier  de  Iflan...  et  de 'l'hom. ..  et  autres  hypnoti- 
seurs dilettantes  (1).  Ce  n’est  pas  d’ailleurs  la  première  fois 

1.  Le  jeune  B...  eal  sorti  récemmeiiL  de  l'hospice  coniplèlement  guéri 
(27  avril  1S87). 
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que  l’on  voit  des  enfants,. à l'hypnotisme,  produire  sur 
eux-mêmes  ou  sur  leurs  camarades  des  accidents  plus  ou 
moins  graves.  Ainsi,  à Rxeslau,  lors  du  passage  du  fameux 
Hansen,  un  enfant,  hypnotisé  par  un  de  ses  camarades,  a été 
pris  d’attaques  de  contracture  qui  durèrent  plusieurs  heures 
et  qui  se  renouvelèrent  par  la  suite.  Un  cas  du  même  genre 
est  cité  par  M.  Mersali  dans  les  Archives  italiennes  de 
psychiatrie. 

Ce  même  développement  sous  l’influence  de  tentatives 
d’hypnotisation,  d’accidents  plus  ou  moins  sérieux  et  plus  ou 
moins  durables,  nous  le  retrouvons  aussi  chez  les  adultes, 
hommes  et  femmes,  à la  suite  d’hypnotisations  mal  faites, 
inopportunes.  Ces  accidents  me  paraissent  être  surtout  fré- 
quents, chose  remarquable,  non  pas  chez  des  hystériques  con- 
firmées, mais  chez  ceux  qui,  avant  l’hypnotisation,  n’avaient 
jamais  présenté  d’accidents  de  ce  genre.  C’est  là  un  fait  inté- 
ressant que  j’aurai  l’occasion  de  relever  vraisemblablement 
dans  une  leçon  prochaine. 
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XVII. 


Des  dangers  des  représentations  publiques  des 
magnétiseurs  ; nécessité  de  leur  interdiction  (I). 


Mon  cher  Melolli, 


A propos  (le  la  publication  prochaine  des  leçons  (|iie  vous  avez 
bien  vonln  recueillir,  et  on  il  est  très  souvent  (piestion  d'hifpno- 
tisiiie,  vous  me  priez  d’exprimer  mon  avis  concernant  les  me- 
sures restrictives  récemment  prises  en  Italie,  à l’égard  des  repré- 
sentations publiques  des  magnétiseurs,  .le  ne  suis  pas  lâché,  je 
vous  l'avoue,  de  saisir  l’occasion  que  vous  m’oU'rez  de  déclarer 
hautement  que,  dans  mon  opinion,  la  sup|)ression  des  specta- 
cles de  ce  genre  est  chose  excellente  et  parfaitement  opportune. 

C’est  qu’en  etlet  les  pratiques  d'hypnotisation  ne  sont  pas, 
pour  le  sujet  mis  en  jeu,  tant  s’en  faut,  toujours  innocentes, 
comme  on  le  croit  trop  généralement  peut-être.  Ur,  il  est  clair 
qu'une  étude  clinique  ai)profondie,  et,  par  coiisé(iuent,  nulle- 
ment à la  portée  des  amateurs  peut  seule,  sur  ce  point,  établir 
les  indications  et  lescontre-indications,  ou,  en  d’autres  termes, 
faire  connaître  et  préciser  les  conditions  oii  l’on  peut  agir  sans 
inconvénient  pour  le  sujet  sur  lequel  on  0])ère,  et  celles  où,  au 
contraire,  il  convient  de  s'abstenir. 


1.  Celle  lellre-pré-l'iicc  esl  emprmiléc  au  volume  des  Leçons  de  M,  Charcot , 
^ publiées  en  Ilalie  par  -M.  le  D’’  Mia.orri. 

1 

I, 


480 


l’hypnotisme  chez  les  hystériques 


Mais  ce  n'est  pas  tout  : Il  est  parfaitement  établi  aujourd’hui 
quela  vulgaire  de  l’hypnotisme  peut  être  suivie,  chez 

les  assistants  eux-mêmes,  d’accidents  soit  immédiats,  soit  à 
longue  échéance,  plus  ou  moins  sérieux,  sinon  tout  à fait  graves. 

N’avez-vous  pas  vu,  par  exemple,  récemment,  chez  vous, 
les  représentations  théâtrales  du  somnambulisme,  provoquer, 
semer  le  levain  de  l’hystérie  à Turin,  à Milan  et  dans  nombre  de 
villes  encore  ? El  si,  après  mes  leçons,  il  était  besoin  de  démon- 
trer la  fréquence  de  cette  névrose  même  chez  l'homme,  il  suffi- 
rait de  se  reporter  aux  communications  de  M.  le  docteur  Lom- 
broso, et  à la  discussion  qu’elles  ont  fait  naître  au  sein  de  votre 
Conseilsanitaire.il  ne  faut  pas  l’oublier,  l’état  hypnotique  confine 
de  très  près  à la  névrose  hystérique  et,  dans  de  certaines  condi- 
tions, celle-ci  se  montre  éminemment  contagieuse  ; entre  mille 
exemples  du  genre,  notre  leçon  consacrée  à montrer  le  dévelop- 
pement d’une  petite  épidémie  hystérique  à la  suite  des  manœu- 
vres du  spiritisme,  pourrait,  au  besoin,  servir  à la  démontrer. 

Mais  je  ne  veux  pas  plus  m’étendre  et  entrer  en  ce  moment 
dans  une  discussion  en  règle.  Je  crois  en  avoir  dit  assez  pour 
justifier  pleinement  l’opinion  que  je  viens  de  formuler,  et  je  ter- 
minerai en  émettant  le  vœu  que  les  sages  mesures  prises  récem- 
ment en  Italie  soient  au  plus  vite  adoptées  eu  France. 

Au  nom  de  la  science  et  de  l’art,  la  médecine  a enfin  dans 
ces  derniers  temps,  pris  définitivement  possession  de  l’hypno- 
tisme ; et  c’était  de  toute  justice,  car  elle  seule  peut  savoir  l’ap- 
pliquer convenablement  et  légitimement,  soit  au  traitement  des 
malades,  soit  aux  recherches  physiologiques  et  psychologiques  : 
Dans  ce  domaine  récemment  conquis,  elle  veut  désormais  régner 
en  Maîtresse  absolue  et  jalouse  de  ses  droits,  elle  repousse  for- 
mellement toute  intrusion. 

Croyez  à mes  meilleurs  senliments. 

Charcot. 


Paris,  le  9 janvier  1887. 


TliOISlÈME  PAliTll 
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De  l’emploi  de  l’électricité  statique  en  médecine. 


i.  L’électricité  sialique  en  <iénéml.  — 11.  Les  appareils. 
111.  Applicatiuiis  médicales. 


Messieurs, 

.le  désire  vous  présenler  aujourd’hui  (|uelques  coiisidcra- 
lioiis  sur  réleclrisulioii  sialique  el  sur  son  aclioii  lliérapeu- 
lique  dans  ccrlains  élals  morbides.  Avant  d’enlrer  dans  les 
détails,  je  crois  utile  de  rappeler  à votre  mémoire  certains 
laits  très  généraux  de  physique,  qui  dominent  la  question. 

1. 


i L’électricité,  comme  vous  le  savez,  est  une,  quel  que  soit 
jU’appareil  mis  en  jeu  pour  l’engendrer  ; on  lui  reconnaît  tou- 
jjjours  deux  attributs  rondamenlaux  : 1“  \\x(juanlité.  2”  \a.ten- 

'^sion.  C’est  la  prédominance  relative  de  l’un  ou  de  l’autre  de 

1 

I 

1.  Uonféronce  faite  à l'hospice  de  la  Salpêtrière  le  20  décembre  1880,  résii- 
|nince  par  le  Vreotaoux,  dar^s  la  Revue  de  médecine,  1881,  n"  2. 
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ces  alLi’ibuls  qui  donnent  leur  aspect  spécial  aux  diverses 
manifestations  de  rélecLricitc.  A ce  point  de  vue,  les  divers 
appareils  générateurs  d’électricité  peuvent  être  divisés  en 
trois  groupes  : 

r Appareils  produisant  l’électricité  de  haiile  le)isiun,  mais 
en  faible  quantité  : le  type  de  ce  groupe  est  la  machine  élec- 
trique ; 

2°  Appareils  produisant  l’électricité  en  grande  quantité^ 
mais  à faible  tension.  Ce  groupe  est  présenté  par  la  inle  vol- 
taïque ; 

3°  Le  troisième  groupe  peut  être  considéré  comme  inter- 
médiaire aux  deux  précédents  : il  comprend  les  appareils 

induction^  dont  font  partie  nos  appareils  faradiques  ; ten- 
sion assez  forte  ; quantité  relativement  grande. 

Je  vais  maintenant  faire  exécuter  sous  vos  yeux  quelques 
expériences  très  simples  et  très  vulgaires,  mais  propres  à 
mettre  en  relief  les  différences  que  je  viens  de  signaler.  Pour 
plus  de  simplicité,  nous  comparerons  seulement  les  deux 
tj'pes  extrêmes  : la  pile  d’un  côté,  la  macliine  électrique  de 
l’autre. 

l''"  Exp.  — A.  L'n  électroscope  à feuille  d’or  est  mis  en 
rapport  avec  un  des  pôles  d’une  pile  médicale  ordinaire  : 
vous  voyez,  par  l’image  des  feuilles  d’or  projetée  sur  cet  écran, 
qu’il  ne  se  produit  pas  d’écartement  sensible.  L’écartement 
ne  devient  appréciable  c{ue  si  nous  employons  une  pile  de 
Zaboni  de  1.500  ou  2.000  couples.  Donc  la  tension  de  la  pile 
est  très  faible.  Je  n’ai  pas  à xmus  rappeler  que  la  tension  est 
iiidi([Liée  et  mesurée  par  l’action  électroscopique. 

IL  On  approche  de  l’électroscope  un  morceau  de  caout- 
chouc durci,  légèrement  frotté  : les  feuilles  divergent  brus- 
quement, et  leur  écartement  })ersiste  tant  que  le  caoutchouc 
n’est  pas  éloigné.  La  machine  électrique  est  trop  puissante 
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pour  qu’on  la  laisse  agir  directement  sur  l’électroscope.  Elle 
en  ferait  voler  les  feuilles  avec  une  telle  violence  que  l’ins- 
trument serait  mis  hors  d’usage.  Du  reste,  son  effet  sur  l’écar- 
tement des  feuilles  d’or  est  déjà  considérable  à une  distance 
de  plusieurs  mètres.  Sa  lensio»  csl  donc  énorme  relativement 
à celle  de  la  pile. 

U'^  Exp.  — Un  Amltamètre  est  projeté  sur  l’écran  (c’est  un 
vase  de  verre  contenant  de  l’eau  acidulée  et  dans  les  parois 
duquel  pénètrent,  en  regard  l’iin  de  l’autre,  deux  fils  de 
platine). 

tti  On  fait  communiquer  les  deux  fils  du  voltamètre  avec 
les  pôles  d’une  pile  de  deux  éléments,  aussitôt  commence  la 
décomposition  de  l’eau  ; vous  voyez  avec  quelle  activité  elle 
se  poursuit.  Cette  action  chimique  électrolytique  dépend 
absolument  de  la  quandlé  d’électricité. 

h)  Au  lieu  de  la  pile,  mettons  les  conducteurs  de  la  ma- 
chine en  connexion  avec  le  vollamètre  ; il  n’y  a plus  d’action 
chimique  appréciable. 

c)  Les  elléts  thermiques  donnent  une  autre  manière 
d’apprécier  la  quantité.  Ce  fil  de  fer  très  fin  long  de  50  centi- 
mètres, est  placé  dans  le  circuit  d’une  pile  de  soixante  élé- 
ments Bunsen.  11  est  de  suite  porté  au  rouge,  fondu  et  vola- 
tisé. 

La  pile  de  Zamboni,  une  des  piles  sèches  les  plus  em- 
ployées, se  compose  de  rondelles  de  papier  sur  chaeune  des- 
quelles on  a collé  une  feuille  d’étain  d'un  côté  et  du  peroxyde 
de  manganèse  en  poudre  de  l’autre.  Ces  rondelles  sont  dispo- 
sées en  pile,  de  telle  façon  que  toutes  les  faces  couvertes  d’étain 
soient  tournées  vers  la  môme  extrémité.  La  pile  se  termine 
1 donc  d’un  côté  par  une  surface  de  peroxyde  de  manganèse, 
i C’est  celui-ci  qui  représente  le  pôle  positif.  Cette  pile  a une 


action  cliimic|ue  très  lailîle^  car  elle  n’a  d’autre  liquide  que 
celui  qu’elle  emprunte  à l’atmosphère.  Eu  revanche  la  tension 
est  très  considérable,  en  raison  du  grand  nombre  de  couples 
qu’on  réunit  sous  un  petit  volume.  Cette  tension  est  assez 
grande  pour  produire  des  ell'ets  mécaniques  utilisés  dans  cer- 
tains petits  appareils  de  physique  : son  usage  le  plus  impor- 
tant est  de  donner  une  charge  constante  à certains  électro- 
mètres tels  que  celui  de  Bohnenberger.  Sa  durée  presque 
indéfinie  la  rend  très  précieuse  pour  cet  objet.  Nous  avons  mis 
à profit  la  tension  pour  produire  des  effets  physiologiques 
(æsthésiogéniques)  analogues  à ceux  de  l’aimant  et  de  la  ma- 
chine. Elle  mériterait  d’etre  employée  en  thérapeutique. 

d)  Un  fil  semblable  mis  en  communication  avec  les  deux 
pôles  de  la  machine  ne  présente  pas  d’échauffement  sensible. 

Nous  pourrions  continuer  cette  comparaison  de  bien  d’au-  = 
très  manières,  vous  montrer,  par  exemple,  que  l’action  ma-  I 
gnétisante  (due  à la  quantité)  est  très  grande  pour  le  courant  ! 
galvanique  dont  la  déviation  de  l’aiguille  aimantée  accuse  la 
moindre  trace  ; qu’elle  est  presque  nulle  au  contraire  pour  le 
courant  de  la  machine  électrique. 

Je  me  bornerai  à vous  signaler  l’énorme  différence  qui  dis- 
tingue la  décharge  dans  l’air  de  la  pile  de  celle  de  la  ma- 
chine. Une  machine  électrique,  comme  celle  que  vous  avez 
sous  les  yeux  (1),  donne  facilement  une  étincelle  de  vingt  et 
môme  trente  centimètres.  Vous  voyez  qu’il  suffit  de  quelques 
tours  du  plateau  pour  obtenir  une  série  d’étincelles  de  cette 
longueur.  Avec  les  piles,  du  moins  avec  celles  dont  nous 
pouvons  généralement  disposer,  nous  n’observons  rien  de 
semblable.  En  effet,  on  a calculé  (J.  W.  Tompson)  que  pour 
avoir,  par  le  moyen  de  la  pile,  une  étincelle  d’un  centimètre,  i, 
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il  fmidmit  réunir  en  série  38.000  élémenls.  Par  contre,  Fa- 
raday a IrouA'é  que  pour  décomposer  six  centigrammes  d’eau 
(ce  qui  est  efTectué  aisément  par  deux  éléments)  il  faudrait 
800.000  décharges  de  la  grande  batterie  de  Leyde  de  l’InsU- 
lution  l'oyale  à Londres,  lequel  nombre  de  décharges  sommées 
équivaudrait  à un  coup  de  foudre  (1). 

^’oilà  donc,  messieurs,  des  différences  capitales  entre  les 
divers  appareils,  relativement  au  mode  de  l’électricité  qu’ils 
]iroduiseut.  11  était  impossible  de  ne  pas  supposer,  à priori, 
qu’il  doit  y avoir  des  différences  correspondantes  dans  leur 
action  ])bysiologique  cl  tbérapeulique.  De  fait,  nous  savons 
déjà  que  dans  certaines  lésions  des  nerfs  ou  de  leurs  centres 
trophiques,  le  courant  galvanique  provoque  la  contraction  du 
muscle  et  mémo  plus  énergiquement  que  dans  l’état  normal, 
alors  qu’il  est  impossible  d’obtenir  cette  contraction  avec  le 
courant  faradique,  au  moins  dans  l’exploration  faite  chez 
l’homme  à travers  le  tégument  externe. 

D’un  autre  coté,  un  courant  galvanicpie  môme  faible,  a sur 
les  organes  des  sens  une  action  tout  autre  et  en  tout  cas 
beaucoup  plus  énergique  que  la  décharge  sous  forme  d’étin- 
celle (saveur  métalliipie,  réaction  opto-galvanique,  etc.)  11  y 
a bien  d’autres  différences  à signaler  ; j’aurai  occasion  d(> 
les  relever  chemin  faisant. 


11. 


Actuellement,  après  avoir  montré  que,  parmi  les  généra- 


teurs d’ 
place  à 


électricité,  la  machine  électrique  mérite  vraiment  une 
part,  je  vais  appeler  votre  attention  sur  quelques- 


1.  Va.vAÛn.\ Experbnmlal  Ilesearchex  in  /iZecrtci/j/,n-':360  ù 't53.— Tviul  ill 
o/'ri  course  of  Lectures  on  Eleclricilij, 
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uns  des  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  de  cet  ap- 
pareil. 

Un  mot,  d’ahord,  sur  l’opinion  des  modernes  relativement 
il  la  valeur  de  l’électricité  staliquc  en  physiologie  et  en  mé- 
decine. Ducheime  tde  Boulogne),  MM.  Benedikt,  Bosenthal  se 
taisent  ou  à peu  près  ; M.  Onimus  en  parle,  mais  lui  est  peu 
favorable. 

Cependant,  veuillez  remarquer  que  c’est  par  l’électrisation 
statique  que  l’électricité  médicale  a commencé. 

Le  temps  me  manque  pour  vous  en  faire  en  détail  l’histoire 
de  ses  débuts  et  des  espérances  quelle  avait  fait  naître.  Je 
vous  engage  de  lire  à ce  sujet  le  beau  mémoire  de  Mauduyt 
(Mfhnoires  de  la  Société  roycde  de  médecine^  1778).  Ce  mé- 
moire, qui  présente  le  tableau  complet  des  méthodes  em- 
ployées et  des  résultats  obtenus  à cette  époque,  est  en  même 
temps  le  dernier  travail  important  publié  sur  l’électrisation 
statique.  Bientôt  survient  la  découverte  de  la  pile,  et  toute 
l’attention  des  médecins  se  tourna  de  ce  côté.  Depuis  lors,  la 
galvanisation  et  la  faradisation  successivement  d’abord,  et 
dans  ses  derniers  temps  simultanément,  ont  seules  représenté 
les  applications  médicales  de  l’électricité. 

L’ancienne  électricité  statique  était,  on  peut  le  dire,  tom- 
bée dans  l’onbli  ou  même  le  dédain  le  plus  absolu.  On  lui 
reprochait  sans  doute  d’être  trop  simple  et  un  peu  grossière. 

Je  n’ignore  pas  cependant  qu’on  aurait  pu  la  retrouver  dans 
la  pratique  privée  de  quelques  médecins,  soit  en  France,  soit 
à l’étranger  ; mais  ce  n’étaient  là  que  des  faits  individuels  en 
quelque  sorte,  sans  retentissement,  n’ayant  donné  lieu  d’ail- 
leurs à aucune  publication  régulière. 

Les  essais  que  je  vais  vous  faire  connaître,  bien  qu’il  ne 
s’agisse  que  d’une  reconnaissance,  d’une  restauration,  peu- 
vent donc  prétendre  à une  certaine  originalité.  Voici  d’ail- 
leurs, en  deux  mots,  comment  la  machine  électrique  a fait 
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son  apparition  à la  Salpêtrière.  Il  y a environ  quatre  ans, 
nous  poursuivions  ici  une  série  d'expériences  relatives  aux 
applications  métalliques  de  M.  Burq,  et  nous  cherchions  si 
d’autres  ag-ents  physi(|ues  pouvaient  donner  lieu  aux  mêmes 
phénomènes  que  les  plaques  de  métal.  Le  docteur  U.  Yigou- 
roux,  qui  s’occupait  déjà  à cette  époque  d’électrothérapie 
dans  mon  service,  eut  la  pensée  que  l’électricité  de  hante  ten- 
sion, celle  fournie  par  la  machine  électricpie,  devait  donner 
au  plus  haut  degré  les  effets  cherchés.  Il  était  du  reste  guidé 
par  des  vues  théoriques  qu’il  a exposées  dans  diverses  publi- 
cations (1).  Vous  allez  poinmir  constater,  par  les  détails  dans 
lesquels  je  vais  entrer,  que  cette  prévision  s’est  pleinement 
vérifiée. 

J’engageai,  avec  l’agrément  de  l’administration,  M.  R.  Vi- 
gonroux  à établir  dans  le  service,  une  machine  électrique.  De- 
puis lors,  notre  matériel  d’éléctrothérapie  (car,  bien  entendu, 
nous  n’avons  pas  renoncé  pour  cela  aux  méthodes  déjà  en 
lisage),  sans  cesse  amélioré  par  ses  soins,  a été  de  la  jilns  grande 
utilité,  tant  pour  les  malades  de  l’hospice  que  pour  ceux  du 
dehors.  Je  suis  heureux  de  reconnaître  que  si,  comme  cela 
est  probable,  l’électrisation  statique  est  réintégrée  définitive- 
ment dans  la  thérapeutique,  ce  résultat  sera  dû,  en  grande 
partie,  aux  efforts  persévérants  de  M.  R.  Vigoureux. 

Je  passe  à la  description  de  la  machine  dont  nous  faisons 
actuellement  usage  et  qui  va  nous  servir  à électriser  quelques 
malades  devant  vous. 

Les  machines  existantes  ne  convenaient  pas  tout  à fait  à 
notre  but,  nous  n’avons  pas  tardé  à le  reconnaître.  La  ma- 
chine de  Ramsden,  à grand  plateau  unique,  dont  se  servait 
Mauduyt,  est  faible,  relativement  à ses  dimensions.  Elle  est 
trop  sensible  aux  variations  atmosphériques  et  souvent  d’une, 
mise  en  train  difficile. 

1.  Sociéli!  de  biolofiie,  1877-1878  et  Gaz.  médicale,  1878,  etc. 
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Celle  de  HolLz,  qu’on  Lfouvc  maiiitenaiiL  dans  tous  les  ca- 
InncLs  de  physique,  csL  excellente  pour  les  physiciens;  mais 
elle  donne  trop  de  quanlité,  elle  est  par  suite,  l’expérience 
nous  l’a  démontré,  trop  excitante  pour  la  plupart  des  sujets 
névropathiques.  Nous  l’employons  cependant,  mais  dans  cer- 
taines alTections  atoniques,  certains  cas  de  rhumatisme  chro- 
niques par  exemple. 

La  machine  de  Carré,  que  vous  connaissez  également,  nous 
donne  au  contraire  trop  de  temion  relativement  à la  quanliu\ 

Après  de  longs  tâtonnements,  M.  R.  Yigouroux  s’est  arrêté  j 
à une  disposition  qui  réunit  les  deux  types  Iloltz  et  Carré  ; • 

c’est  une  machine  de  ce  genre  qui  va  fonctionner  devant  j 

vous  ; elle'  nous  a paru  s’adapter  au  plus  grand  nombre  de  ) 

cas  ressortissant  aux  affections  du  système  nerveux  que  nous  j 
avons  habituellement  à traiter. 

La  théorie  de  l’ancienne  machine,  à plateau  de  x^erre  uni- 
que, est  des  plus  simples  : le  plateau  est  électrise  par  son 
frottement  entre  des  coussins  ; il  se  charge  d’électricité  j)osi- 
tive.  Un  gros  cylindre  de  cuivre,  premier  conducteur,  est 
muni  d’un  prolongement  armé  de  pointes  [peirpie),  qui  arri- 
vent à proximité  du  plateau  ; ce  conducteur  est  donc  élec- 
trisé par  influence,  et  par  conséquent  positivement.  Lemalade 
placé  sur  un  tabouret  isolant,  est  mis  en  communication 
avec  ce  conducteur,  dont  il  partage  l’état  électrique.  Quant  à 
l’électricité  négative  des  coussins  ou  frottoirs,  on  la  fait  s’é- 
couler dans  le  sol  au  moyen  d’une  chaînette. 

Dans  noire  machine  Iloltz-Carré,  les  choses  se  compliquent 
un  peu.  Nous  avons  d’abord,  comme  dans  la  précédente, 
un  plateau  de  verre  frotté  par  des  coussins  et  qui  s’électrise  ; 

positivement.  A proximité  de  ce  plateau  de  verre  et  dans  un  i 

plan  parallèle  tourne  avec  une  très  grande  rapidité  un  pla- 
teau de  caoutchouc  durci,  de  ])his  grand  diamètre.  Contre  ce 
caontchode  qui  le  sépare  du  verre,  se  présente  un  peigne 
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coniinimiquanl  avec  le  sol.  Ce  peigne  esL  électrisé  par  iii- 
Oueiice  par  le  plaleau  tic  verre  en  rotation  ; son  électricité  po- 
sitive passe  dans  le  sol,  et  de  ses  jtointes  se  dégage  de  l’élec- 
tricité négative,  qui  se  fixe  sur  le  plateau  de  caoutchouc. 
Celui-ci,  tournant,  entraîne  l’électricité  négative,  qui,  après 
une  derni-révolution,  arrive  en  face  d’un  second  peigne  placé 
sur  une  ligne  horizontale,  syraétriqucinent  au  premier.  Là  se 
passe  encore  un  phénomène  d’induction  ou  d’iiilluence  (pour 
parler  le  langage  usité  en  France),  mais  il  est  inverse  du  pré- 
cédent. Le  peigne  est  électrisé  négativement  ainsi  que  le 
conducteur  dont  il  fait  partie,  et  l’électricité  positive  cpii 
s’échappe  de  ses  pointes  se  dépose  sur  le  disque  de  caoutchouc. 
Puis,  ce  mouvement  de  rotation  continuant,  cette  électri- 
cité positive  se  trouve  portée  en  face  du  premier  peigne,  dont 
l’électricité  de  signe  opposé  la  neutralise.  Quand  la  machine 
marche,  la  moitié  supérieure  du  plateau  de  caoutchouc,  en 
allant  du  premier  peigne  au  second,  est  négative  ; la  moitié 
inférieure,  entre  le  second  peigm*  et  le  premier,  est  jiosilive. 
Si  l’on  observe  ces  peignes  dans  le  demi-jour  ou  mieux  dans 
l’ol)scurité,  pendant  que  la  machine  fonctionne,  on  reconnaît 
de  suite  le  genre  d’électricité  qu’ils  fournissent  : l’un  émet 
des  pinceaux  de  lumière  bleu  violet,  largement  étalés  : c’est 
l’électricité  positive  ; les  pointes  de  l'autre  ne  portent  que  des 
étoiles  sans  radiation  qui  caractérisent  la  négative. 

Une  tige  attachée  au  conducteur  le  met  en  communication 
avec  le  malade.  Celui-ci  est  donc  électrisé  négativement,  dn 
moins  dans  la  disposition  cpie  je  viens  de  décrire.  Mais  rien 
n’est  plus  facile  que  de  l’électriser  positivement;  il  snffit  de 
mettre  le  second  peigne  en  communication  avec  le  sol  et  d'at- 
tacher le  conducteur  au  premier  peigne. 

.l'ai  omis  à dessein,  pour  ne  pas  surcharger  la  description, 
d(^  vous  parler  d’nn  troisième  platf^au;  celui-ci  est  fixe;  il  est 
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placé  entre  les  deux  autres  et  parallèlement.  11  est  identique- 
ment le  même  que  le  plateau  fenôtré  des  machines  de  lloltz  et 
sert  aussi  à renforcer  l’induction. 

M.  R.  V igouroux  a encore  ajouté  à cette  machine  certains 
compléments  c|ui  la  rendent  plus  utile  : 

1“  Elle  est  renfermée  dans  une  cage  vitrée  ; cela  permet  de 
la  maintenir  dans  une  atmosphère  sèche  par  tous  les  temps  ; 

2“  ha  rotation  de  la  machine  est  effectuée  par  un  moteur 
mécanique.  Nous  employons  ici  le  moteur  à gaz  de  Bischop;  il 
nous  est  très  utile  pour  les  longues  séances,  où  le  travail  d’un 
aide  serait  tout  à fait  insuffisant.  Ce  système  dexdent  surtout 
indispensable  s’il  s’agit  de  pratiquer  l’électrisation  sur  une 
grande  échelle,  comme  cela  se  fait  dans  le  service; 

Plusieurs  grands  tabourets  isolants,  juxtaposés,  peu- 
vent recevoir  un  certain  nombre  de  malades  c{ui  sont  électrisés 
simultanémenl.  Grâce  à ce  moyen,  î\t.  R.  Vigouroux  a pu 
instituer  dans  mou  service,  depuis  trois  ans  environ,  un  trai- 
tement électrique  régulier,  auquel  sont  soumis  en  moyenne 
50  malades  par  séance,  sans  préjudice  de  la  faradisation  etdela 
galvanisation  ordinaires.  J’insiste  sur  ce  fait,  messieurs,  parce 
qu’il  y a peut-être  dans  ce  simple  détail,  le  bain  électrique, 
ou  l’électrisation  simultanée,  la  possibilité  de  satisfaire  un 
désidératum  senti  par  tout  le  monde,  à savoir  un  plus  large 
et  plus  méthodique  emploi  de  l’électricilé  dans  le  traitement 
des  indigents.  Mais  c’est  un  sujet  qui  mérite  d’être  étudié  à 
part;  j’aurai  sans  doute  l’occasion  d’y  revenir  une  autre 
fois  (1). 

Maintenant  on  met  la  machine  en  marche;  il  suffit  pour 
cela  d’allumer  un  jet  de  gaz  qui  actionne  le  moteur.  Un 

1.  Lii  machine  est  aussi  munie  de  condensateurs,  dont  la  communication 
avec  elle  ou  entre  eux  est  facilement  établie  ou  interrompue,  de  cylindres 
collecteurs,  etc. 
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cleclromclre  à douille  répulsion  de  Snow-llari’is  nous  donne, 
avec  une  exacliLudc  suffisanle  pour  la  pratique,  la  mesure  de 
la  Lennon.  Sa  quantité  nous  est  indiquée  par  la  rapidité  des 
décharges  d’un  élecLromèlre  de  Lane.  Je  ne  dois  pas  oublier 
de  vous  dire,  messieurs,  que  la  machine,  ainsi  que  ses  ac- 
cessoires, sort  des  aleliers  de  M.  Andriveau,  (pii  a apporté 
dans  sa  construction  beaucoup  de  science  et  de  zèle. 

Je  vais  faire  [lasser  devant  vos  yeu\,  avant  de  terminer  celte 
partie  de  la  leçon  quelques  projections  de  gravures  emprun- 
tées à divers  ouvrages  du  siècle  dernier  (l’abbé  Nollet,  Sigaud 
de  Lafond,  Mauduyt,  etc).  Ce  sera  comme  riiistorique  illustré 
des  transformations  subies  jiar  les  appareils  d’électricité  mé- 
dicale, depuis  l’origine,  vers  1740,  jusqu’au  délaissement  de 
l’électricité  statique  à la  fin  du  siècle. 


Après  ces  préliminaires,  nous  faisons  monter  sur  les  tabou- 
rets quatre  malades  hystériques  : 1"  1*.  lu...  C'est  cette  malade 
que  je  vous  ai  montrée  il  y a deux  ans  et  ([ue  nous  avions 
guérie  d’une  contracture  hystérique  par  la  méthode  du  trans- 
fert. Une  récidive  s'est  produite  il  y a quelques  mois,  et  lu... 
est  venue  reprendre  son  traitement;  2"  Par...  Hémianesthésie 
gauche  ; pas  d'achromatopsie.  3"  Ma...  Hémianesthie  gauche, 
avec  achromatopsie,  sauf  pour  le  rouge.  4“  Pii...  Anesthésie 
générale,  prédominant  à droite,  avec  achromatopsie  de  ce 
c(jté.  Ces  malades  sont  actuellement  électrisées  ; nous  allons 
voir  dans  quehpics  minutes  se  produire  une  modification  com- 
plète de  l’état  de  leur  sensibilité.  Ou  va  suivre  les  chaime- 
meuts  ({ui  se  manifesteront  successivement,  en  tirant  de 
temps  à autre  une  petite  étincelle,  en  guise  de  piciùre  explo- 


ÉLECTnOTllÉltAriE 


494 

raLricc.  Comme  une  vingLuine  de  minuLes  sont  nécessaires 
pour  que  révolution  du  pliénomèiie  soit  terminée,  je  vais 
employer  ce  temps  à vous  donner  quelques  détails  sur  les 
procédés  d’électrisation  statique. 

Bain  électrujue.  — Nos  malades,  présentement  assises 
sur  les  tabourets  électrisés,  sont  dans  ce  cj[iCon  appelle  le 
bain  électrique  ou  mieux,  pour  éviter  certaines  confusions, 
le  hcviii  électro-slatique.  Elles  font  partie  en  d^’autres  termes 
du  conducteur,  dont  elles  ont  l’état  électrique  ; elles  repré- 
sentent en  somme  un  simiple  prolongement  d\m  des  pôles  de 
la  machine  ; le  pôle  opposé  est  prolongé  par  le  sol  lui-même, 
et  ces  deux  prolongements,  chargés  d’électricité  contraires, 
sont  séparés  par  la  couche  d’air  c|ui  se  trouve  entre  le  sol  et 
le  tabouret.  11  ne  faudrait  pas  croire,  messieurs,  comme  quel- 
c|ues-uns  semblent  le  faire,  que,  dans  le  bain  électric[ue, 
Eélectricité  soit  en  repos.  Il  y a au  contraire  une  déperdition 
et  un  renouvellement  constants  de  l’électricité  ; cela  est  telle- 
ment vrai  que,  si  la  machine  cesse  de  tourner,  le  tabouret 
cesse  presque  immédiatement  de  donner  des  signes  d’électri- 
cité. Ce  mouvement  continuel  est  d’ailleurs  attesté  de  la 
façon  la  plus  évidente  par  les  décharges  consécutives  de 
Eélectromètre  de  Lane.  Ainsi  l’électricité  s’échappe  de  tous 
les  points  de  la  surface  du  corps  du  malade  soumis  au 
bain  électrique,  principalement  par  les  parties  c[ui  font  saillie, 
les  cheveux,  les  plis  des  vêtements,  le  bout  des  doigts,  etc. 
Ce  passage  de  l’électricité  donne  même  lieu  à des  sensations, 
telles  que  picotement  général,  toile  d’araignée  flottant  sur  le 
visage,  vent  soufflant  sur  le  bout  dos  doigts.  Mais  le  bain 
électrique  a des  elfets  physiologiques  plus  importants,  bien 
(ju’accusésà  des  degrés  très  divers  selon  les  sujets.  La  pers- 
piration cutanée  est  augmentée  ; cela  n’est  peut-être  pour 
la  majeure  partie  qu’un  phénomène  physique,  la  répulsion 
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iimUielle  des  parlicules  des  lifiuides  électrisés  (1  ).  La  diges- 
tion est  accélérée,  et  généralement  les  malades  quittent  le 
tabouret  avec  un  appétit  ])rononcé.  Je  passe  sur  d’autres 
modifications  subjectives,  dont  l’analyse  nous  entraînerait  trop 
loin. 

En  somme,  le  malade  i»lacé  dans  le  bain  électrique  est  le 
siège,  sur  toute  sa  surt'ace,  d’imc  véritable  décharrje  lente  et 
continue  ; mais  celle-ci  peut  être  localisée  et  activée  par  l'em- 
ploi des  cxcitateucs.  Ce  sont  des  tiges  de  bois  on  de  métal 
que  l’opéraleur  présente  au  malade.  On  les  munit  générale- 
ment d’un  manche  isolant,  et  une  chaînette  les  fait  commu- 
niquer avec  le  sol.  L’e\lrémité  qu'on  approche  du  })alienl  est 
terminée  soit  par  nue  [)ointe,soit  par  une  boule  plus  ou  moins 
volumineuse,  suivant  l’efiét  (pie  l'on  vent  obtenir.  Je  ne  m’ar- 
rête pas  pour  aujourd’hui  ù vous  décrire  les  excitateurs  de  forme 
spéciale  construits  en  vue  de  l’éleclrisation  de  l'œil,  de  l’oreille, 
des  muscles,  des  cavités,  etc.  Le  plus  léger  de  ces  elVets  (mais 
non  le  moins  (d'ficace  an  point  de  vue  théra])euLi([ue)  est  le 
vent  du  souffl(î  él('ctri(pie.  On  le  produit  au  mo\  en  de  l'exci- 
tateur à pointes,  tenu  à l'î  ou  20  centimètres  (plus  ou  moins 
selon  la  tension  de  la  machine)  du  malade.  La  sensation  est 
celle  d'un  courant  d’air  frais  ou  tiède.  Si  la  pointe  est  a})pro- 
cliéc  à G ou  8 centimètres,  on  a Vairjrette,  faisceau  de  fines 
stries  lumineuses,  noyées  dans  une  sorte  de  vapeur  bleuâtre 
qui  s’élargit  en  pinceau  en  atteignant  le  corps  ; la  sensation 

1.  On  peul  dlur  comniu  exumple  l'expùriuiice  de  riiiTüsoii'-t'leelci(|ne,  due  ;i 
rid)bé  Nullcl.  Ue  l'eau  sort  par  un  jet  Irès  lin  d'iiii  lube  eflib',  ou  même  son 
êeoulemenl  est  aiTêlé  par  radbérenre  au  verre  ; mais  si  eelle  eau  est  éleetrisée, 
ce  i|iic  l'on  ul)lienl  en  l'approclianl  simplement  ilu  cumluelenr  de  la  macliine, 
rcîcocdemenl  a lieu  plus  actif  et  sous  la  forme  de  pluie  line,  eomme  ijans  nos 
appareils  pidvérisateurs.  Au  siècle  dernier,  rexpérience  se  faisait  encore  d'une 
fai;on  plus  saisissante,  dans  roju'M-alion  de  la  saignée  du  bras,  lors(|uc  l'ouver- 
ture semblait  insuflisante  pour  donner  un  jet  de  sang  bien  détaché,  on  voyait, 
en  plaçant  le  malade  sur  le  tabouret  êlertritiiie,  le  sang  s'élancer  avec  vigueur  en 
s'éparpillant  en  gouttelettes. 
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esL  unulogue  à Ja  préccclenle,  mais  plus  vive,  avec  addilioil 
de  piqûres  mulLiples.  D’un  ])eu  plus  près,  ou  aurait  de  véri- 
tables ctincellefi  ; mais  pour  les  o])lenir,  on  se  sert  de  préfé- 
rence d’un  excitateur  à boule  : plus  g-rosse  est  la  boule,  plus 
forte  est  l’étincelle.  Dans  ce  cas,  le  patient  éprouve  une  sorte 
de  piqûre  assez  douloureuse,  accompagnée  d’un  soubresaut 
du  membre.  Si  l’on  opère  sur  une  partie  découverte,  on  voit 
le  muscle  sous-jacent  secoué  par  une  brusc|ue  contraction.  Il 
est  même 'très  facile  de  praticpier  au  moyen  de  l'étincelle 
l’électrisation  musculaire  localisée,  et,  à ce  propos,  je  citerai 
un  fait  fj[ui  peut  avoir  son  importance  : dans  certains  cas  de 
paralysie  spinale  où  des  muscles  ne  répondaient  pas  aux  cou- 
rants les  plus  forts  de  nos  appareils  faradiques,  l’étincelle, 
avec  beaucoup  moins  de  douleur,  provoquait  de  belles  con- 
tractions. J’ajoute  que  l’étincelle  malgré  son  aspect  un  peu 
ellïayant,  est  tout  à fait  inolfensive,  au  moins  dans  ses  effets 
locaux  ; elle  laisse  simplement  sur  la  peau  une  rougeur  pa- 
puleuse qui  disparaît  en  quelcfues  heures. 

Voyons,  maintenant,  dans  quel  état,  après  vingt  minutes 
environ  d’électrisation  staticj[ue,  se  trouvent  nos  quatre  ma- 
lades. 

1"  lii...  Vous  avez  remarqué  qu'on  a tenu  pendant  cinq 
minutes  une  pointe  métallique  en  regard  de  son  avant-bras 
droit,  celui  cj[ui  était  libre.  Je  dis  : qui  était,  car  "ce  temps  a 
suffi  pour  développer  une  contracture  du  poignet  avec  para- 
lysie de  la  sensibilité  et  du  mouvement  de  tout  le  membre 
supérieur.  Vous  pouvez  constater  que  cette  contracture  artifi- 
cielle ne  le  cède  en  rien  à l’autre,  qui  du  reste  n est  pas  con- 
sidérablement modifiée,  sous  le  rapport  de  la  rigidité.  Mainte- 
nant, il  va  falloir  une  électrisation  énergique  et  prolongée  des 
muscles  antagonistes  pour  ouvrir  la  main  de  la  malade,  et  ce 
ne  sera  pas  avant  demain  (pie  la  liberté  des  mouvements 
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sera  rétablie.  Dans  ce  cas,  le  traitement  consiste  à provoquer 
le  plus  fréquemment  possible  la  contracture  du  côté  sain.  11 
se  fait  à chaque  fois  un  transfert  incomplet,  il  est  vrai,  mais 
dont  la  répétition  affaiblit  et  finit  par  faire  disparaître  la  con- 
tracture pathologique.  C’est  du  moins  de  cette  façon  que  nous 
avons  déjà  guéri  une  première  fois  cette  malade  il  y a deux 
ans  et  demi.  C’était  la  première  application  thérapeutique  du 
principe  du  transfert,  elle  n’est  pas  restée  la  seule  dans  cet 
ordre  de  faits. 

2“  et  3“.  Les  deux  malades  Ma...  et  Par...,  qui  présentaient 
une  hémianesthésie,  sont  maintenant  en  possession  de  leur 
sensibilité  normale,  et  Ma...  n’a  plus  d’achromatopsie.  Vous 
avez  pu  suivre,  d’après  l’impression  qu’elles  manifestaient  à 
chacune  des  étincelles  qui  leur  étaient  tirées  dans  un  but 
d’exploration,  la  manière  dont  s’est  opéré  le  retour  de  la  sen- 
sibilité. 11  n’a  pas  été  complet  tout  d’abord  ; ce  n’est  qu’après 
deux  ou  trois  oscillations  (1)  d’un  côté  à l’autre  que  l’hémi- 
anesthésie a disparu.  L’achromatopsie,  chez  Ma...,  a suivi  les 
déplacements  de  Canesthésie. 

4“  Chez  Pii...,  qui  avait  une  anesthésie  générale,  le  côté 
gauche,  le  moins  affecté,  a commencé  par  redevenir  sensible. 
Alors,  la  malade  n’offrant  plus  qu’une  hémianesthésie  ‘simple, 
les  choses  ont  marché  exactement  de  la  môme  façon  que  cjiez 
les  précédentes,  et  dans  le  môme  espace  de  temps,  de  lo  à 
20  minutes,  Ifil...  s’est  trouvée  délivrée  de  son  anesthésie  et 
de  son  achromatopsie. 

C’est  à peu  près  ainsi,  messieurs,  que  les  phénomènes  se 
présentent  chez  la  généralité  des  malades  hystériques  anes- 
thésiques ; il  y a môme  jusque  dans  les  moindres  détails  une 
uniformité  des  plus  frappantes.  11  existe  cependant  des  cas 


1.  (/est  là  le  phénomène  dit  des  o5cilîa/to»5co;ise'c!/n't;e4',dpcritpar  M.  Charcot, 
Charcot.  Œuv.  conipl.  x.  ix,  Hypnotisme 
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cxcepLioimels  que  je  ne  saurais  vous  énumérer  sans  prolon- 
ger outre  mesure  celte  conférence.  Nous  avons  trouvé  aussi 
de  grandes  différences  individuelles,  sous  le  rapport  du  temps 
nécessaire  pour  raclièvement  de  l’expérience. 

Il  arrive  aussi  fréquemment  qu’une  malade  chez  laquelle  le 
bain  électrique  réussit  d’iiabitude  se  montre,  un  jour,  tout  à 
fait  réfractaire.  C’est  l’indice  précurseur,  presque  infaillible, 
d’une  crise  convulsive  très  prochaine. 

Dans  ce  qui  vient  de  se  passer  devant  vous,  le  bain  élec- 
Irique  a joué  le  rôle  essentiel.  Les  petites  étincelles  tirées  des 
malades,  pour  l’exploration,  n’ont  pas  eu  d’influence  appré- 
ciable. Nous  nous  sommes  assurés  bien  souvent  que  le  bain 
seul  suffit.  Il  est  vrai  que  l’on  peut  c[uelquefois  hâter  l’évolu- 
tion des  phénomènes  en  employant  le  souffle  électrique. 

A l’argument  qu’on  pourrait  produire,  et  dont  on  a tant 
abusé  dans  ces  derniers  temps,  que  tous  les  phénomènes  que 
vous  venez  d’observer  chez  nos  malades  seraient  purement  et 
simplement  l’effet  d’une  action  psychique,  Vexpectcmt  allen- 
lion^  il  nous  suffira  d’opposer  ce  fait,  maintes  fois  observé 
par  nous,  que  le  retour  de  la  sensibilité  ne  se  produit  pas, 
alors  qu’à  l’insu  du  patient  la  machine  en  action  n’est  pas 
mise  en  communication  avec  le  tabouret. 

Après  être  descendues  du  tabouret,  les  malades  conservent 
leur  sensibilité  pendant  un  temps  très  variable,  en  moyenne 
vingt-quatre  heures,  quelquefois  deux  ou  trois  jours,  quelque- 
fois pour  toujours.  Avec  la  persistance  de  la  sensibilité  coexis- 
tent d’autres  modifications  favorables  : humeur  plus  égale, 
fonctions  digestives  plus  régulières,  et  surtout  pas  d'attaques. 
Kt,  ce  qui  montre  bien  que  la  diathèse  est  réellement  atténuée 
chez  les  malades,  c’est  qu’elles  ne  sont  plus  que  très  difficile- 
ment hypnotisables,  tant  que  l’insensibilité  n’a  pas  reparu, 
sauf  exception. 

11  s’agit,  en  un  mot,  d\in  amendement  i)his  ou  moins  du- 
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rable  et  quelquefois  définitif.  Ceci  paraît  conforme,  vous  le 
voyez,  au  principe  de  la  métallothérapie  externe  de  M.  Burq, 
(pie  nous  n’acceptons  pas  cependant  dans  toute  sa  rigueur: 
traiter  l’anesthésie,  c’est  traiter  la  diathèse. 

Nous  avons  déjà  obtenu,  sans  trop  les  chercher,  quelques 
résultats  dans  cette  direction.  Une  dizaine  de  nos  malades 
hystériques,  ou  hystéro-épileptiques,  soumises  pendant  quel- 
ques semaines  à l’électrisation  statique,  ont  été  délivrées  de 
leurs  attaques,  et  leur  guérison  ne  s’est  pas  encore  démentie, 
après  plusieurs  mois.  Je  pourrais  citer  quelques  faits  ana- 
logues dont  j’ai  pris  connaissance  et  qui  ont  été  observés  en 
ville. 


Je  vous  rappellerai,  messieurs,  qu’il  y a dans  le  traitement 
de  l’hystérie  deux  parties,  deux  éléments  distincts  et  du  reste 
également  importants  : 

1°  L’élément  psychique  : changement  de  milieu  moral,  éloi- 
gnement des  parents  trop  faibles  et  complaisants,  séparation 
des  autres  hystériques,  discipline,  hygiène  morale  et  intellec- 
tuelle ; 

2"  L’élément  physique  : modificateurs  généraux,  hydrothé- 
rapie, balnéothérapie,  gymnastique,  toniques  et  reconsti- 
tuants, etc. 

11  est  désormais  évident  que  l’électricité  statique  a droit  à 
une  place  dans  cette  série  des  moyens  physiques  de  traitement. 
A la  vérité,  nous  sortons  à peine,  sur  cette  question,  de  la 
période  des  essais  préparatoires  ; mais,  ce  que  nous  avons 
observé  déjà  est  fort  encourageant,  et  je  me  propose  de  conti- 
nuer ces  études  thérapeulicpies  ; j’espère  être  en  mesure,  l’an 
l)rochain,  à j)areille  époque,  de  vous  communicpier  quelques 
résultats  nouveaux,  rclalivement  non-seulement  à l’bystérie, 
mais  encore  à bien  d’autres  aficctions  du  système  nerveux. 

U importe,  en  elfel,  de  relever,  messieurs,  (lue  l’électricité 
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statique,  en  dehors  de  l’hystérie,  nous  a paru  apte  à rendre  de 
g'rands  services  dans  une  foule  d’affections  diverses,  et  même 
dans  quelques-unes,  de  ne  pouvoir  être  remplacée  par  aucun 
autre  agent.  Je  ne  veux  pas  entreprendre  aujourd’hui  l’énumé- 
ration de  tous  les  faits  que  je  pourrais  citer  àl’appui  de  ma  pro- 
position : je  me  bornerai  à quelques  exemples.  Certains  cas 
de  paralysie  faciale  périphérique  sont,  vous  le  savez,  difficiles 
à traiter  par  la  faradisation  et  la  galvanisation,  à cause  de 
l’imminence  de  la  contracture.  En  pareille  circonstance,  l’élec- 
tricité statique  a plusieurs  fois  mené  la  cure  à bonne  fin,  et 
même,  ce  qui  est  fort  remarquable,  lorsque  la  contracture 
existait  déjà,  elle  l’a  fait  disparaître.  Une  autre  action  qui 
paraît  propre  à l’électricité  statique  se  voit  dans  la  paralysie 
agitante.  Le  souffle,  ou  de  faibles  étincelles  arrêtent  instan- 
tanément le  tremblement  des  parties  sur  lesquelles  on  les 
dirige  ; la  maladie  elle-même  est  favorablement  influencée. 
Malheureusement,  en  pareil  cas,  l’amendement  n’est  que  tem- 
poraire, il  ne  saurait  s’agir  de  guérison.  Dans  certaines  né- 
vropathies, irritations  spinales,  dyspepsies,  dysménorrhées, 
etc.,  l’électrisation  statique  nous  a donné  des  résultats  qu’uu 
long  traitement  par  les  autres  moyens  n’avait  pu  procurer. 
Dans  l’hémianesthésie  cérébrale  par  lésion  organique,  elle 
peut  ramener  la  sensibilité  sans  transfert,  ainsi  que  le  fait 
d’ailleurs  quelquefois  l’aimant.  Mais,  je  le  répète,  messieurs, 
ne  nous  hâtons  pas,  et  avant  de  conclure  définitivement,  pro- 
cédons pendant  quelque  temps  encore  à une  tranquille  ana- 
lyse des  faits  (1). 

Je  crois  vous  en  avoir  dit  assez,  messieurs,  pour  vous 


1.  Une  circonstance  à noter  tlans  tout  traitement  électro-statique  est  que,  de 
môme  que  cela  a été  constaté  pour  la  faradisation  et  la  galvanisation,  la  plu- 
part clos  alcaloïdes  paraissent  avoir  une  fAcliouse  influence,  lorsqu'ils  sont  ad- 
ministrés concurremment  avec  l'électricité;  au  moins  semblent-ils  faire  échec 
à ses  bons  effets. 
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démontrer,  et,  c’est  le  but  principal  que  je  me  proposais 
d’atteindre  dans  cette  conférence,  que  l’électricité  statique 
n’est  point  un  agent  à dédaigner  et  qu’elle  méritait  vraiment 
d’être  tirée  de  l’oubli  où  certains  préjugés  l’avaient  laissée 
pendant  si  longtemps. 
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Grand  et  petit  hypnotisme. 

Par  J.  Barinski, 


Ancien  chef  de  clinique  à la  Salpêtrière. 


L'histoire  du  magnétisme  animal  et  de  l’hypnotisme  a subi 
des  fortunes  diverses. 

Longtemps  mis  en  doute,  repoussé  et  ridiculisé  par  les  Corps 
savants,  le  magnétisme  animal  finit  par  s’imposer  sous  le  nom 
d'hypnotisme,  en  148.'L  On  admit  alors  qu’il  était  possible  de 
produire  chez  certains  sujets  prédisposés,  un  état  nerveux  spé- 
cial caractérisé  par  des  contractures,  des  paralysies,  des  trou- 
bles divers  de  l’intelligence.  Cet  état  nerveux,  décrit  avec  soin 
par  un  médecin  anglais,  Braid,  fut  étudié  ensuite  par  divers 
médecins  français,  mais  timidement;  le  monde  scientifique  res- 
tait sur  la  réserve.  C’est  en  1878,  seulement,  grâce  à l’initiative 
de  notre  maître,  M.  Charcot,  que  la  question  fit  nn  pas  décisif; 
on  peut  dire  que  M.  Charcot  est  le  premier  qui  ait  donné  une 
démonstration  scientifique  de  l’hypnotisme  ; il  est  de  fait,  que 
depuis  la  pul)lication  des  travaux  de  la  Salpêtrière,  la  réalité 
des  symptômes  hypnotiques  n’est  plus  mise  en  doute. 

1,  Extrait  des  Arc/iivea  de  Netirolur/æ,  n»’  'i9  et  50. — Nous  avons  jusé  utile 
de  reproduire  ici  la  revue  récente  de  M.  le  Df  B.vuinski  (|ui  résume  rensei- 
gnement de  M.  Eliarcotsur  divers  points  de  l'In^jiiotisine  (H;. 
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On  pouvait  prévoir  que,  par  suite  de  l’essor  nouveau  donné  à 
ces  études  curieuses,  les  savants,  les  physiologistes,  les  psy- 
chologues, s’y  porteraient  en  grand  nombre  ; c’est  en  effet  ce 
qui  est  anûvé.  Les  célèbres  études  de  la  Salpêtrière  sont  deve- 
nues le  point  de  départ  d’nn  mouvement  scientifique  qui  n’est 
sans  doute  pas  près  de  s’arrêter. 

Seulement,  à mesure  que  les  travaux  sur  l’hypnotisme  se  sont 
multipliés,  des  controverses  se  sont  produites  entre  les  divers 
observateurs.  Celui-ci  n’a  point  observé  ce  qu’a  découvert  celui- 
là.  Les  sujets  de  M.  un  tel  n’ont  pu  produire  aucun  des  résultats 
qu’on  a obtenus  sur  d’autres  sujets. 

Rien  de  plus  naturel  que  ces  différences,  lorsqu’on  sait  que 
les  divers  expérimentateurs  n’emploient  ni  le  même  genre  de 
sujets  ni  le  même  genre  de  méthodes.  Mais  on  a cru  qu’il  était 
plus  simple  de  se  contredire,  de  nier  ce  qu'on  n’avait  pas  vu  et 
de  n’accorder  de  l’importance  qu’à  ce  qu’on  avait  observé  soi- 
même.  La  France,  qui  a tant  fait  pour  le  développement  de 
l’hypnotisme,  a été  le  principal  théâtre  de  ces  controverses  et 
de  ces  batailles.  On  a opposé  Ecole  contre  Ecole  et  nous  avons 
aujourd’hui,  suivant  le  langage  des  auteurs,  une  Ecole  de  Nancy 
qui  est  en  opposition  avec  celle  de  la  Salpêtrière  et  qui  prend 
le  contre-pied  de  tout  ce  que  la  Salpêtrière  a affirmé.  Ce  qui  est 
une  A'érité  à la  Salpêtrière  devient  une  erreur  à Nancy.  Ces  dis- 
cussions, faites  en  général,  sans  suite,  à bâtons  rompus,  à pro- 
pos de  sujets  et  avec  des  expressions  qu’on  n’a  pas  eu  au  préa- 
lable le  soin  de  caractériser  suffisamment,  ont  des  inconvé- 
nients immenses  : le  principal  est  d’inspirer  au  grand  public  et 
même  aux  Corps  savants  un  grand  scepticisme  à l’égard  des 
faits  que  l’on  voit  sans  cesse  remis  en  question. 

Notre  but  est  principalement  de  rappeler  et  de  résumer  ici, 
avec  autant  de  clarté  possible,  l’enseignement  traditionnel  de 
la  Salpêtrière,  qu’on  a un  pou  perdu  de  vue  dans  les  discussions, 
et  de  montrer  que  les  faits  bypnotiijues,  que  M.  Charcot  décou- 
vrait en  1878  et  dont  il  présentait  en  1882  la  synlbèse  à l’.àca- 
démie  îles  Sciences  n’ont,  tant  s’en  faut,  rien  perdu  de  leur 
réalité  et  de  leur  valeur. 
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Il  nous  semble  que  les  critiques  qui  ont  été  faites  à l'œuvre 
de  M.  Charcot  tiennent,  en  partie  au  moins,  à ce  qu’on  ne  l’a 
pas  suffisamment  étudiée  et  comprise.  Aussi,  croyons-nous  qu’il 
ne  sera  pas  inutile  avant  de  cherclier  à établir  l’exactitude  de 
la  thèse  que  soutient  M.  Charcot,  d’en  faire  ressortir  les  traits 
essentiels,  de  bien  faire  connaître  la  façon  dontonconçoitl’hypno- 
tisme  à la  Salpêtrière,  de  rappeler  la  manière  de  voir  de  « Nan- 
cy »,  et,  de  mettre  ainsi  en  regard  les  opinions  des  deux  écoles. 

En  1878,  nous  l’avons  déjà  dit,  malgré  les  travaux  de  Hraid  et 
de  ses  sucesseurs,  le  monde  scientifique  restait  encore  dans  une 
attitude  fort  réservée,  pour  ne  pas  dire  plus.  Les  choses  étaient 
à ce  point,  qu’il  était  devenu  nécessaire  de  démon'rer  au  milieu 
du  scepticisme  presque  universel,  la  réalité  même  de  l'hypno- 
tisme, sa  réalité  matérielle,  grossière,  si  l’on  peut  ainsi  dire. 
Certes,  il  fallait  un  certain  courage  pour  relever  une  question 
mal  famée  et  marcher  à l’encontre  de  préjugés  enracinés. 

M.  Charcot,  éclairé  déjà  depuis  longtemps  par  nombre  d’ob- 
servations rigoureuses,  recueillies  dans  son  service,  n’hésita 
pas.  11  comprit,  dès  l’origine,  que  si  ses  devanciers  n’avaient 
pas  réussi  à convaincre,  c’était  parce  qu’ils  avaient  commis  une 
faute  de  méthode  ; la  plupart  s’étaient  bornés,  en  effet,  à étu- 
dier dans  l’hypnotisme  ce  qu’il  y a de  plus  subtil,  de  plus  dé- 
licat, de  plus  difficilement  saisissable,  à savoir,  les  phéno- 
mènes intellectuels  ; c’était  commencer  par  où  il  fallait  finir. 
M.  Charcot  relégua  d’abord  au  second  plan  les  phénomènes  psy- 
chiques ; il  les  écarta  de  parti  pris  et  chercha  à mettre  premiè- 
rement en  lumière  chez  les  sujets  en  expérience,  des  phéno- 
mènes objectifs,  c’est-à-dire  de  ces  faits  grossiers  que  tout  le 
monde  peut  voir  et  toucher,  et  qui  constituent  une  preuve 
matérielle  de  l’absence  de  la  simulation.  Ces  signes  objectifs  de 
l’hypnose  appartiennent  au  domaine  de  la  motilité. 

Passons  donc  en  revue  les  caractères  somatiques  les  [ilus  im- 
l>ortants.  Occupons-nous  d'aliord  de  \ JniperexcUabUild  ur.iiro- 
musadiiire  (1).  Cette  [)ropriété  consiste  en  ce  (|ue,  sous  l’iiillnence 

1.  Consulter  rouvriiî^c  : Le  mafinélisme  animal,  pur  HiiieL  et  Fcré.  (.Mcan 
('•(lileiir,  1S.S7),  iiiKpicl  nous  empnmlons  quelciiics  passages.  — Consulter  aussi 
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d’une  excilaLion  mécanique  directe,  les  muscles  de  la  vie  nor- 
male se  contracturent.  Le  mode  d’excitation  est  variable  : on 
peut  employer  le  massage,  la  friction,  la  pression  soit  avec  la 
main,  soit  avec  une  bande  élastique  la  percussion  des  tendons, 
etc.  Faisons  remarquer  à ce  propos  que  les  muscles  de  la  face 
sont,  dans  l’hypnotisme  comme  dans  l’hystérie,  soumis  à d’au- 
tres lois  que  les  muscles  des  membres.  C’est  ainsi  que,  jusqu’à 
présent,  on  n’a  jamais  pu  fournir  une  observation  probante  de 
paralysie  flasque  de  la  face  dans  l’bystérie,  tandis  que  du  côté 
des  membres,  ces  paralysies  sont,  comme  on  le  sait,  très  fré- 
quentes. 

L’excitation  mécanique  des  troncs  nerveux  agit  sur  les  mus- 
cles tributaires  du  nerf  de  la  même  façon  que  l’irritation  directe 
de  ces  muscles.  Il  en  résulte  que  le  membre  sur  lequel  on 
expérimente  prend  une  attitude  caractéristique  qui  est  déter- 
minée par  la  distribution  spéciale  des  rameaux  musculaires  du 
nerf  excité.  Si,  par  exemple,  on  presse  dans  la  gouttière  olé- 
cranienne sur  le  nerf  cubital,  on  voit  aussitôt  la  main  se  con- 
tracturer et  prendre  l’attitude  dite  delà  griffe  cubitale.  Cette 
hyperexcitabilité  nerveuse  ne  peut  être  simulée,  surtout  loi’squ’il 
s’agit  d’un  sujet  qui  n’est  pas  très  versé  dans  l’étude  de  l’ana- 
tomie. 

La  contracture  léthargique  présente  des  caractères  qui  la  dis- 
tinguent nettement  d’une  contracture  volontaire  et  qui  permet- 
tent de  s’assurer  que  le  sujet  ne  simule  pas.  Des  expériences 
de  contrôle  ont  été  faites  sur  des  sujets  sains  et  vigoureux,  qui 
prenaient  volontairement  des  attitudes  semblables  à celle  de  la 
contracture  léthargique,  et  voici  ce  qui  résulte  de  la  comparai- 
son. Sous  l’influence  d’une  traction  continue,  le  membre  con- 
tracturé d’un  sujet  léthargique  cède  par  degrés,  comme  le 
membre  raidi  par  la  volonté;  à ce  point  de  vue,  il  y a ressem- 
blance parfaite.  Mais  les  tracés  myographiques  et  pneumogra- 
phiques  révèlent  des  différences  fondamentales  : chez  le  simu- 


rarliclc  Hi/pnolisme,  par  MM.  P.  Hicltcr  el  Gilles  de  la  Tourelle  dans  le  Dic- 
lionnaire  eticyclopédkpie  des  !>ciences  mëdicnles. 
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laleur,  le  tremblement  du  membre  et  l'irrégularité  de  la 
respiration  ne  tardent  pas  à trahir  l’eflbrt  volontaire  ; chez 
l'hypnotique  le  rythme  respiratoire  ne  varie  pas  et  la  détente 
du  membre  contracturé  s'opère  lentement,  sans  la  moindre 
secousse. 

Etudions  maintenant  cet  autre  caractère  somati(jue,  la;j/«.s/î- 
ciié  cataleptique,  qui  consiste  en  ce  que  les  membres  soulevés  ou 
fléchis  par  l’observateur  ne  sont  le  siège  d'aucune  résistance  et 
que  le  sujet  garde  toutes  les  attitudes  qu’on  imprime  à ses 
membres  ou  à son  corps. 

On  peut  distinguer  par  des  procédés  graphiques  semblables 
à ceux  (jue  nous  venons  de  signaler  à propos  de  la  contracture 
léthargique,  la  catalepsie  légitime  de  la  catalepsie  simulée,  le 
simulateur  serait-il  très  versé  dans  l’étude  de  l’hypnotisme. 
Voici  comment  on  procède  : on  commence,  par  exemple,  par 
placer  le  membre  supérieur  dans  l’abduction,  de  façon  à ce  qu’il 
occupe  une  position  horizontale.  On  applique  alors  un  tam- 
bour à réaction  à l’extrémité  du  membre  étendu  qui  servira  à 
enregistrer  les  moindres  oscillations  de  ce  membre,  pendant 
qu’un  pneumograplie  lixé  sur  la  poitrine  donnera  la  courbe  des 
mouvements  respiratoires.  Or,  chez  le  cataleptique,  pendant 
toute  la  durée  de  l’observation,  la  plume  qui  correspond  au 
membre  étendu  trace  une  ligne  droite  parfaitement  régulière, 
tandis  que  chez  le  simulateur,  le  tracé  semblable  d’abord  à ce- 
lui du  cataleptique,  se  modifie  au  bout  de  quelques  minutes;  la 
ligne  droite  se  change  en  une  ligne  brisée,  très  accidentée, 
marquée  par  instants  de  grandes  oscillations  disposées  en  série. 

11  existe  des  différences  analogues  en  ce  qui  concerne  les 
tracés  pneumographiques.  Chez  le  cataleptique,  la  respiration 
est  rare  et  superlicielle  et  la  fin  du  tracé  ressemble  au  commen- 
cement, taudis  que  chez  le  simulateur,  la  respiration,  régulière 
au  début,  présente  dans  la  phase  qui  correspond  aux  indices 
de  la  fatigue  musculaire  notés  sur  le  tracé  du  membre,  un 
rythme  irrégulier  et  on  constate  de  profondes  et  rapides  dépres- 
sions, signes  du  trouble  de  la  respiration  qui  accompagne  le 
phénomène  de  l’cirort. 
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Abordons  enfin  l’éliide  du  troisième  caractère  somatique 
V hypcrcxcllabililé  culano-mnsculairc.  Elle  consiste  en  ce  que, 
sous  l’influence  de  très  légères  excitations  superficielles,  comme 
le  frôlement,  le  souffle  buccal  ou  l’agitation  de  ta  main  à distance, 
produisant  un  léger  courant  d’air,  on  provoque  une  contracture 
des  muscles  soumis  à cette  action.  Cette  contracture,  dite  som- 
nambulique, ne  pourrait  du  reste,  pas  plus  que  la  contracture 
léthargique  être  simulée,  et  les  preuves  que  nous  avons  four- 
nies à propos  do  cette  dernière,  pour  démontrer  l’impossibilité 
de  la  simulation,  s’appliquent  aussi  bien  à la  contracture  som- 
nambulique. 

En  même  temps  que  M.  Charcot  relevait  l’évidence  de  ces  pré- 
cieux symptômes,  il  constatait  que  chez  lessujets  qu’il  avait  sous 
les  yeux,  les  phénomènes  hynoptiques  pouvaient  affecter  dans 
certains  cas  un  groupement  spécial  en  trois  états  distincts. 
Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  les  principaux 
passages  de  la  communication  que  M.  Charcot  a faite  à ce  sujet 
à l’Académie  (l). 

[Cette  communication  se  trouve  in  extenso  dans  le  présent 
volume  à la  page  299  où  nous  prions  le  lecteur  de  bien 
vouloir  se  reporter.] 

Ajoutons  encore,  reprend  M.  Babinski,  qu’il  est  possible  de 
développer  une  hémicatalepsie,  une  hémi-léthargie  et  un  hémi- 
somnambulisme. 11  suffit,  par  exemple,  chez  un  sujet  en  cata- 
lepsie, de  fermer  un  œilpour  voirie  côté  du  corps  correspondant 
à cet  œil  prendre  les  caractères  de  la  léthargie,  tandis  que  le 
côté  opposé,  qui  correspond  à l’œil  ouvert,  conserve  les  pro- 
priétés de  la  catalepsie. 

L’hypnotisme  caractérisé  par  tes  trois  états  ((ue  nous  venons 
de  décrire,  constitue  ce  que  ^1.  Charcot  appelle  le  Grand  hyp- 
noli.wic. 

1.  Comptes  rendus  (te  V Académie  des  sciences,  1S82; 
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•M.  Charcot,  dans  sa  description,  a laissé  de  côté,  à dessein, 
les  formes  frustes,  les  états  mixtes,  pensant  qu’il  était  préfé- 
rable de  s'arrêter  tout  d’abord  aux  types  réguliers,  avant 
d’étudier  les  formes  mal  dessinées,  M.  Charcot  ne  rejette  donc 
j)as,  tant  s'en  faut,  les  autres  formes  de  l’hypnose.  C’est  ce 
dont  on  peut  se  convaincre  par  l’exposé  qu’a  donné  son  élève, 
M.  Richer,  des  formes  frustes  de  l’hypnotisme.  11  reconnaît 
même  que  le  grand  hjqmotisme,  s’il  répond  çm  type  parfait,  re- 
présente cependant  une  forme  rare.  L’importance  qu’il  lui  ac- 
corde tient  donc  exclusivement  à ce  que  les  caractères  les  plus 
essentiels  du  sommeil  hypnotique  s’y  trouvent  dissociés,  et 
peuvent,  par  conséquent,  être  étudiés  séi>arément  d’une  façon 
plus  précise.  Le  grand  hypnotisme  constitue  donc  pour  notre 
maître,  nous  le  répétons,  la  forme  la  plus  parfaite,  la  forme 
type  de  l’hypnotisme,  et  c’est  elle  qui  doit  servir  de  point  de 
départ  aux  études  sur  ce  sujet. 

Le  grand  hypnotisme  peut  se  présenter  dans  son  état  de  com- 
plet développement  dès  la  première  tentative  d’hypnotisation 
faite  sur  un  sujet  absolument  neuf,  et  l’on  i)eut  dire  que  dès 
la  première  épreuve,  on  peut  décider  si  un  sujet  sera  apte  ou 
non  à présenter  les  phénomènes  du  graml  hyq)notismc  ; mais, 
même  dans  ce  cas,  les  caractères  énumérés  plus  haut  ne  sont 
pas  toujours  aussi  accentués  au  début,  ([u’ils  le  seront  après  la 
répétition  d’un  certain  nombre  d’expériences. 

C’est  ainsi  par  exemple,  que  le  développement  de  la  contrac- 
ture léthargique  peut  nécessiter  au  commencement  une  pression 
des  masses  musculaires  énergique  et  prolongée  pendant  quelque 
temps,  tandisque  chez  un  sujet  entraîné,  l’apparition  de  ce  phé- 
nomène, sous  l’inlluence  de  la  même  manœuvre,  est  instanta- 
née. Si,  chez  le  sujet  vierge,  que  nous  sui)posons  dans  la  léthar- 
gie, on  presse  sur  le  nerf  cubital,  on  ne  constatera  jieut-ètre  du 
côté  de  ta  main  que  res(|uisse,  en  (juelque  sorte,  de  ta  griffe  cu- 
bitale qui  se  dessinera  de  plus  en  plus  lorsque  l’expérience  sera 
plus  souvent  renouvelée.  Dans  la  catalepsie,  les  membres  soule- 
vés et  placés  dans  des  attitudes  diverses  ne  gardent  souvent 
tout  d’abord,  dans  les  premières  expériences,  (ju’un  temps  très 
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limité,  la  position  qu’on  leur  donne.  L’harmonie  qui  s’établit 
entre  l’attitude  corporelle  qu’on  l'ait  prendre  au  sujet  pendant 
la  catalepsie,  et  l’expression  de  la  physionomie,  n’est  pas  non 
plus  au  début  aussi  frappante  qu’elle  le  sera  plus  tard.  Ce  que 
nous  disons  des  caractères  somatiques  s’applique  aussi  aux  phé- 
nomènes psychiques  ; les  malades  peuvent  être  au  début  très 
peu  impressionnables  à la  suggestion.  En  un  mot,  les  sujets  se 
perfectionnent  avec  l’exercice. 

Dans  d’autres  cas,  le  grand  état  ne  se  constitue  dans  ses 
trois  états  qu’après  un  certain  nombre  d’expériences.  Le 
mode  de  transition  entre  le  petit  et  le  grand  hypnotisme  peut 
être  progressif  ou  brusque.  Nous  allons  montrer  par  quelques 
exemples  comment  la  transformation  peut  s’opérer. 

Mais  auparavant,  nous  devons  indiquer  les  formes  les  plus 
importantes  de  l’hypnose  dans  lesquelles  on  ne  trouve  pas  la 
division  en  trois  périodes.  — Un  ou  deux  des  trois  états  peu- 
vent manquer,  d’où  plusieurs  variétés  possibles  ; la  catalepsie 
est,  dans  cette  forme,  la  période  qui  nous  paraît  manquer  le 
plus  souvent.  — Dans  d’autres  cas,  les, trois  périodes  se  confon- 
dent, et  alors,  tantôt  les  caractères  somatiques  et  psychiques 
des  trois  périodes  se  trouvent  réunis,  tantôt  on  ne  constate  la 
présence  que  d’un  ou  de  deux  de  ces  caractères.  — Deux  pério- 
des, les  périodes  léthargique  et  somnambulique,  peuvent  être 
confondues,  tandis  que  la  catalepsie  conserve  les  caractères  qui 
lui  sont  propres.  — M.  Pitres  a décrit  une  déviation  dans  la- 
quelle il  a observé  l’état  catalepto'ide,  les  yeux  fermés  (1). 

Toutes  ces  formes  que  nous  venons  de  signaler  et  qui  consti- 
tuent une  partie  des,  éléments  du  petit  hypnotisme  se  rappro- 
chent du  grand  hypnotisme  par  la  présence  d’un  ou  de  plusieurs 
caractères  somatiques  et  parce  qu’elles  s’observent,  sinon  ex- 
clusivement, du  moins  dans  l’immense  majorité  des  cas,  chez 
des  hystériques. 

Ces  diverses  formes  du  petit  hypnotisme  peuvent,  comme 

1.  Consulter,  Sur  les  formes  frustes,  qui  forment  la  Iransilioii  entre  le  grand 
et  le  petit  hypnotisme,  Richer. 
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nous  l'avons  dit  précédemment,  se  modifier  suivant  telle  ou 
telle  circonstance  et  se  convertir  en  la  forme  type. 

La  transformation  peut  être  progressive.  Voici,  par  exemple, 
un  sujet  chez  lequel  les  trois  périodes  sont  confondues  pendant 
un  certain  temps.  un  moment  donné,  on  remarque  une  ten- 
dance à la  formation  de  périodes  distinctes  ; lorsque  les  yeux 
sont  fermés,  la  contracture  léthargique  se  développe  plus  faci- 
mcnt  que  la  contracture  somnambulique  et  la  plasticité  catalep- 
ticpie;  inversement, lorsque  les  yeux  sont  ouverts,  cette  dernière 
propriété  est  i)lus  aj)parente  que  les  autres.  On  voit  ainsi  petit 
à i>etit  la  division  s’accentuer  et  le  grand  hypnotisme  se  cons- 
tituer. 

Le  transformation  est  parfois  brusque.  Voici  un  exemple  de 
cette  transformation  que  nous  avons  observée  chez  une  ma- 
lade de  la  Salpétrière.  G.,  âgée  de  Ui  ans,  entre  à la  Salpétrière 
dans  le  service  de  M.  Charcot,  au  mois  de  Juin  188.j.  Elle  pré- 
sente tous  les  stigmates  de  l'hystérie  (hémianesthésie  sensitivo- 
sensorielle,  rétrécissement  du  champ  visuel,  points  hystéro- 
gènes, grandes  attaques).  On  cherche  à l'hypnotiser  par  la 
pression  sur  les  yeux  ; la  malade  s’endort  en  léthargie,  et  pré- 
sente tous  les  caractères  de  cet  état.  On  cherche  alors,  en  lui 
ouvrant  les  yeux  à la  faire  passer  en  catalepsie,  mais  on  ne  peut 
y réusir.  La  pression  sur  le  vertex  fait  passer  la  malade  de  la 
léthargie  en  somnambulisme,  et  on  constate  toutes  les  propriétés 
inhérentes  à cet  état.  La  malade  reste  ainsi  dix-huit  mois  à la 
Salpétrière  et,  pendant  cette  période,  on  essaie  à maintes  repri- 
ses de  développer  la  catalepsie  par  l’ouverture  des  yeux  lors(iue 
la  malade  est  en  léthargie.  Peine  inutile.  Un  jour,  la  malade 
était  occupée  à faire  de  la  couture  ; elle  n’avait  pas  été  depuis 
quehpie  temps  soumise  à des  expériences.  Uu  bruit  violent  pro- 
duit par  un  coup  de  tam-tam  dans  une  pièce  voisine  et  amiuel 
elle  ne  pouvait  s’attendre,  détermina  immédiatement  chez  elle 
l’état  catalepti(|ue.  Depuis  cette  époque,  l’état  cataleptique  a 
})ris  délinitivement  place  dans  la  série  des  phases  hypnotiques. 

La  présence  de  divers  signes  physiques  est  donc,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  un  caractère  qui  est  commun  à la  forme  ty|ie 

CiiAiicoT.  G^uv.  compl.  T.  IX,  Ilypnolismc.  33 
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et  aux  formes  frustes  que  nous  avons  étudiées  jusqu’à  présent; 
elle  aune  importance  fondamentale. 

Nous  devons  pourtant  faire  observer  que,  dans  certaines  cir- 
constances, ces  stigmates  peuvent  momentanément  disparaitre. 
C’est  ainsi  que,  d’après  MM.  Tamburini  et  Seppili,  on  peut  sup- 
primer l’excitabilité  neuro-musculaire  dans  un  membre  par 
l’application  d’eau  ou  de  glace.  Nous  avons  observé  de  notre 
côté  que,  chez  certaines  grandes  hypnotiques,  quand  on  provo- 
que par  suggestion  le  développement  d’une  paralysie  flaccide 
dans  un  membre,  on  lui  fait  perdre,  pendant  la  durée  de  cette 
paralysie,  toutes  les  propriétés  somatiques,  qui  persistent  dans 
toutes  les  autres  parties  du  corps. 

Outre  les  formes  de  l’hypnose  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  il  en  existe  encore  d’autres,  dont  on  peut  augmenter  ou 
diminuer  le  nombre,  suivant  qu’on  attache  plus  ou  moins  d’im- 
portance à telle  ou  telle  particularité,  mais  qui  se  distinguent 
toutes  par  un  caractère  commun,  l’absence  de  phénomènes  so- 
matiques. Le  petit  hypnotisme  comprend  donc  deux  catégories 
de  sujets  bien  distinctes  : à l’une  appartiennent  ceux  qui  présen- 
tent des  caractères  somatiques,  à l’autre  ceux  qui  en  sont  privés. 
Ces  derniers  peuvent  être  des  hystériques,  mais  l’absence  de 
tout  stigmate  de  cette  névrose  est  chez  eux  assez  fréquente. 

Les  phénomènes  psychiques  qu’on  observe  chez  ces  sujets 
sont  quelquefois  aussi  accentués  que  chez  les  hypnotiques  qui 
présentent  des  propriétés  somatiques;  ces  sujets  paraissent 
être  parfois  aussiimpressionnables  àlasuggestion  que  les  grands 
hypnotiques.  Mais  chez  d’autres,  le  plus  souvent,  d’après  notre 
expérience  personnelle,  les  caractères  psychiques,  toujours  très 
accusés  dans  le  grand  hypnotisme,  restent  ici  plus  ou  moins 
effacés,  et  on  arrive  par  degrés  à des  variétés  tellement  frustes, 
qu’on  peut  se  demander,  en  présence  de  chaque  cas,  s’il  s’agit 
du  sommeil  hypnotique,  du  sommeil  naturel,  ou  encore  du  som- 
meil simulé. 

L’aspect  souslequel  se  présente  l’état  hypnotique  estdonc  varia- 
Ide,  et  il  y a lieu  de  reconnaître  l’existence  d’une  série  d’états 
intermédiaires  entre  la  forme  type  et  la  forme  la  plus  elfacéc; 
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Xous  rappellerons  encore  que  l’hypnotisme  est  considéré  à la 
Salpétrière  comme  un  véritable  état  pathologique,  comme  une 
névrose  artificielle,  qu’on  peut  à beaucoup  de  points  de  vue 
comparer  à l’attaque  hystérique.  De  même  que  diverses  formes 
convulsives  ou  psychiques  peuvent  être  rattachées  au  type  de 
la  grande  attaque  d’hystéro-épilepsie,  de  même  les  diverses  va- 
riétés de  l’hypnotisme  peuvent  être  reliées  au  grand  hypnotisme. 

Dans  Tattaque  d’hysteria  major,  il  existe  plusieurs  périodes 
distinctes  comme  dans  le  grand  hypnotisme.  — Les  attaques 
d’hystérie  peuvent  dévier  du  type  normal  par  l’absence  d’une  ou 
plusieurs  périodes  ou  par  la  confusion  de  deux  périodes.  N’est- 
ce  pas  ce  que  nous  avons  vu  à propos  de  l’hypnotisme  ? Tous  les 
caractères  somatiques  de  l’attaque  hystérique,  contractures, 
mouvements  convulsifs,  grands  mouvements,  etc.,  peuvent 
faire  défaut.  L’attaque  est  constituée  exclusivement  par  des 
troubles  psychiques.  L'analogie  avec  l’hypnotisme  se  poursuit 
comme  on  le  voit.  — Enfin,  on  observe  parfois  chez  certains 
hystériques,  ([uelques  phénomènes  psychiques  très  vagues, 
accès  de  colère,  accès  de  rire,  de  larmes,  qui  peuvent  être 
considérés  comme  des  formes  effacées  de  l’attaque  hystéri- 
(|ue.  Ces  cas  correspondent  aux  variétés  les  plus  frustes  de 
l’hypnose. 

Cherchons  maintenant  à résumer  ce  que  nous  venons  de  dire, 
et  à mettre  en  lumière  les  traits  fondamentaux  de  la  conception 
de  M.  Charcot  sur  l’hypnotisme.  Sa  doctrine  est  contenue, 
croyons-nous,  dans  les  pro{>ositions  suivantes  : 

1“  Les  caractères  somatiques  qu’on  observe  chez  certains  su- 
jets dans  l’hypnotisme  ont  une  importance  fondamentale,  car 
ils  permettent  seuls  d’affirmer  légitimement  l’absence  de  simu- 
lation. Un  comprend,  du  reste,  l’importance  majeure  de  ces 
caractères,  lorsqu’il  s’agit  d’établir  scientifiquement  la  réalité 
des  phénomènes  observés,  ou  encore  lorsqu’on  entreprend  d’ob- 
tenir expérimentalement  chez  un  sujet  donné  des  résultats  sur 
lesquels  on  puisse  compter. 

2"  Los  phénomènes  hypnotiques  peuvent  affecter  un  groupe- 
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nient  spécial  en  trois  états  distincts.  C’est  là  la  forme  la  plus 
parfaite  de  l’hypnotisme,  celle  qu'on  doit  prendre  pour  type,  et 
à laquelle  on  propose  de  donner  le  nom  de  grand  hypnotisme. 

30  Aux  deux  propositions  précédentes  s’en  rattache  une 
troisième,  sur  laquelle  nous  insisterons  longuement  dans  la 
suite  de  ce  travail,  dont  elle  formera  même  la  partie  essentielle, 
et  qui  consiste  en  ce  que  les  propriétés  somatiques  de  l’hypno- 
tisme et  le  grand  hynoptisme  peuvent  se  développer  indépen- 
damment de  toute  suggestion. 

4®  L’hypnotisme  doit  être  considéré  dans  ses  formes  les  plus 
parfaites  comme  un  état  pathologique. 

Nous  devons  maintenant  exposer  la  manière  de  voir  de  l’école 
de  Nancy  (1),  ce  qui  ne  nécessite  pas  du  reste  de  longs  dévelop- 
pements, car  elle  consiste  essentiellement  à nier  tout  ce  qu’on  ( 
affirme  à Paris, 

M.  Bernheim  refuse  de  prendre  pour  type  de  l’hypnotisme 
le  grand  hypnotisme  qui  est,  dit-il,  une  création  purement  arti- 
ficielle. 11  n’attribue  aucune  importance  à l’existence  des  phéno- 
mènes somatiques  qui  ne  sont,  pour  lui,  que  l’œuvre  de  la  sug- 
gestion. 11  ne  fait  que  mentionner  la  contracture  et  la  plasticité 
cataleptiques,. sans  en  indiquer  les  caractères  si  précis  et  si  par- 
ticuliers que  nous  avons  signalés  plus  haut.  11  considère  l’hypnose  ' 
« comme  une  propriété  physiologique  plutôt  que  pathologique.  » 

Il  ne  faudrait  pas  croire  (2)  que  les  sujets  impressionnés  soient  ; 
tous  des  névropathes,  des  cerveaux  faibles,  des  hystériques,  des  j 
femmes  ; la  plupart  de  mes  observations  se  rapportent  à des  hom-  | 
mes  que  j’ai  choisis  à dessein  pour  répondre  à cette  objection.  ’ 
Pour  M.  Bernheim,  la  suggestion  est  la  clef  de  toutes  les  manifes-  y 
tâtions  de  l’hypnotisme.  «Ce  sera,  dit  M.  Bernheim  (3),  une  chose  | 
curieuse  dans  l’histoire  de  l’hypnotisme  que  de  voir  tant  d’es-  . 
prits  distingués  égarés  par  une  première  conception  erronee, 

1.  Voir  t'ouvTiigc  de  M.  Ccrnhciin  : De  la  su;i(jesLioii  et  de  ses  ai)pliculiomà 
la  IhérapeuUque. 

2.  Loco  citalo,  p.  55. 

3.  Loco  cifato,  p,  %. 
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(ConcliliLs  ù uiiG  série  d’erreurs  singulières  qui  ne  leur  permel- 
I lent  plus  de  reconnaître  la  vérité.  Erreurs  fâcheuses,  car  elles 
t entravent  le  progrès,  en  obscurcissant  une  question  si  simple 
I en  elle-même  et  oii  tout  s’explique,  quand  on  sait  que  la  sug- 
! gestion  est  la  clef  des  phénomènes  hypnotiques.  » 

L’Ecole  de  Nancy  conteste  donc  d’une  façon  absolue  l’exac- 
Ititude  des  diverses  afiirmations  de  l’Ecole  de  la  Salpêtrière. 

Après  avoir  ex|)osé  sommairement  les  doctrines  des  deux 
I écoles,  nous  devons  maintenant  chercher  à mettre  en  lumière 
Iles  arguments  que  .M.  Charcot  et  ses  élèves  font  valoir  en  faveur 
idela  thèse  qu’ils  soutiennent,  et  essayer  de  démontrer  que, 
imalgré  tant  de  contradictions,  l’œuvre  de  M.  Charcot  reste 
rabsolument  intacte  et  inébranlable.  Nous  allons  passer  en  re- 
’vue  les  diverses  propositions  (jui  constituent  les  fondements  de 
icet  édifice. 

L’importance  attihuée  à la  i)résence  des  phénomènes  soma- 
I tiques  est  peut-être  le  caractère  essentiel  de  la  thèse  que  nous 
•soutenons.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  ces  phénomènes  soma- 
t tiques  ne  pouvaient  être  simulés  ; c'est  là  une  vérité  admise  au- 
jjourd’hui  sans  conteste  par  tous  ceux  (jui  se  sont  livrés  à ces 
tétudes  ; c’est  celte  preuve  matérielle  de  l’absence  de  la  simula- 
Ition  qui  a ébranlé  le  scepticisme  qui  régnait  autrefois  dans  le 
imonde  médical  à l’égard  du  magnétisme  animal,  et  (jui  a per- 
imis  à l’hypnotisme,  si  longleinj)s  rejunissé  j)ar  les  savants,  d’en- 
tlrer  délinilivement  dans  le  domaine  de  la  science.  M.  Bernheim 
me  conteste  jias  non  j)lus  l’existence  de  ces  j)hénoinènes,  mais, 
(dit-il,  ils  ne  sont  que  l’inuvre  de  la  suggestion:  pour  ce  motif, 
iils  lui  paraissent  sans  importance  et  ne  méritent  pas  d’arrêter 
llongtemps  l’attention. 

Accordons  pour  le  moment  à M.  Bernheim  que  les  phéno- 
mènes somatiques  ne  puissent  se  manifester  que  sous  l’influence 
delà  suggestion.  Perdent-ils  pour  cela  toute  leur  importance 
ffondamentale  ? En  aucune  façon,  car  ils  constituent,  même  dans 
(■cette  hypothèse, un  témoignage  de  la  sincérité  des  sujets  auxquels 
lon  s’adresse,  tandis  (ju’en  leur  absence,  il  est  souvent  impossible 
'!de  pouvoir  être  ahsoluioent  fi\é  à cet  égard.  Si  nous  prenons, 
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par  exemple,  un  sujet  qui  présente  cet  état  de  torpeur  qui  ca- 
ractérise le  premier  degré  de  M.  Liébault  et  qui  consiste  sim- 
plement dans  un  engourdissement  plus  ou  moins  prononcé,  de 
la  pesanteur  des  paupières,  de  la  somnolence,  quelle  garantie 
avons-nous  de  sa  sincérité  ? On  ne  saurait  se  faire  aucune  illu- 
sion à cet  égard  ; nous  ne  possédons  vraiment  en  pareil  cas,  au- 
cune des  garanties  réclamées  par  un  observateur  scrupuleux  et 
sévère.  Ce  n’est  pas  que  nous  ayons  l’intention  de  soutenir  que 
les  sujets  appartenant  à cette  catégorie  soient  fatalement  des 
simulateurs  ; mais  nous  prétendons  qu’il  n’existe  pas  de  preuve 
rigoureuse  de  la  réalité  de  leur  sommeil,  et  ce  n’est  que,  parce 
que  nous  connaissons  des  types  plus  parfaits,  que  nous  sommes 
portés  à admettre  la  bonne  foi  d’un  grand  nombre  de  ces  sujets. 
Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  que  dans  cet  ordre  d’études,  en 
tant  surtout  qu’il  s’agit  de  recherches  scientifiques  ou  de  cons- 
tatations médico-légales,  la  question  de  preuve  reste  la  ques- 
tion capitale. 

Si  la  réalité  de  l’état  hypnotique  est  devenue  aujourd’hui  une 
vérité  incontestable,  on  peut  du  moins,  dans  chaque  cas  isolé, 
se  demander  si  un  sujet  déterminé  est  réellement  endormi  d’ un 
sommeil  artificiel,  et  doit,  par  exemple,  bénéficier  au  point  de 
vue  médico-légal  de  l’immunité  que  peut  lui  conférer  cet  étal. 
Or,  comment  peut-on  démontrer  à des  juges  la  réalité  d'une  sug- 
gestion donnée?  Evidemment,  c’est  par  la  mise  en  évidence  de 
phénomènes  somatiques  pouvant  tomber  sous  le  contrôle  de 
l’observation.  Une  hallucination,  un  rêve,  un  délire,  un  phéno- 
mène psychique  ([uelconqiie,  ce  sont  là  des  faits  dont  l’existen- 
ce réelle  ne  peut  être  prouvée  directement  tant  qu’ils  ne  s’ac- 
compagnent d’aucun  signe  extérieur.  La  réalité,  ou  pour  mieux 
dire  la  sincérité  des  phénomènes  psychiques  est  incontestable- 
ment beaucoup  plus  difficile  à établir,  et  souvent  l’expert  devra 
resterdans  le  doute.  Nous  accordons  très  volontiers  que  si  l’hyp- 
notisme fruste,  l’hypnotisme  auquel  on  pourrait  appliquer  bien 
desfois  l’épithète  de  suspect,  peut,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
donner  des  résultats  favorables,  et  noiisavons  nous-mèmeobser- 
vé  qu’il  en  est  parfois  ainsi,  il  y a tout  lieu  d’en  faire  bénéticier 
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les  malades  qui  ne  peuvent  être  amenés  à un  état  d’hypnotisa- 
tion plus  parfait.  Mais  ces  sujets  ne  nous  paraissent  pas  assez 
sûrs  pour  servir  à des  expériences  relatives  à des  questions  de 
physiologie  ou  de  psychologie.  En  l'absence  de  preuve  rigou- 
reuse de  la  réalité  du  sommeil,  les  phénomènes  psychiques  ob- 
servés doivent  être  soumis  à caution.  Il  est  légitime  de  suspec- 
ter la  sincérité  de  ces  sujets,  et  il  est  dès  lors  impossible  de 
tirer  des  observations  faites  sur  eux  aucune  conclusion  délini- 
tive. 

Au  contraire,  quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  individu 
dont  le  sommeil  hypnotique  est  marqué  par  des  caractères  so- 
matiques, on  a déjà  l’assurance  qu’un  certain  nombre  de  phé- 
nomènes qu’il  présente  sont  réels,  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  sujet 
quelconque,  puisqu’il  a des  propriétés  matérielles  spéciales  qui 
le  distinguent,  qui  ne  peuvent  être  simulées,  et  il  y a donc  lieu 
de  supposer  que  les  phénomènes  psychiques  ne  sont  pas  non 
plus  l’œuvre  de  la  simulation  ( l). 

Si  la  contracture  léthargique,  si  la  catalepsie,  si  lacontracture 
somnambulique  étaient,  comme  le  prétend  M.  Bernheim,  un 
effet  de  la  suggestion,  eh  bien!  le  caractère  si  précis  de  ces  iihé- 
nomènes  prouverait  du  moins  la  réalité  de  cette  suggestion. 
Aussi',  quelle  que  soit  l’idée  qu’on  se  fasse  de  la  nature  de  ces 
phénomènes,  ({u’ils  soient  oui  ou  non  exclusivement  susceptibles 

1.  Nous  rappellerons  trailleurs  à ce  sujet  qu'on  observe  cliez  la  plupart  des 
grandes  hypnotiques,  sinon  chez  toutes,  certains  phénomènes  relatifs  à des 
hallucinations  visuelles  qui  permettent  comme  les  caractères  somatiques  d’é- 
carter l’hypothèse  de  simulation,  lorsqu’on  obtient  des  résultats  des  la  pre- 
mière expérience!,  comme  on  l’a  observé  à la  Salpêtrière. 

Voici  en  quoi  consistent  ces  phénomènes  ; 

Si  par  exemple  on  présente  à un  malade  en  état  de  suggestion  une  feuille  de 
papier  divisée  en  deux  parties  par  une  ligne,  et  qu'on  lui  donne  sur  une  des 
moitiés  l’hallucination  du  rouge,  elle  aura  sur  l’autre  moitié  la  sensation  du 
vert  complémentaire  (Pari.iaud).  — On  dit  à une  malade  en  état  de  somnam- 
bulisme de  regarder  fixement  un  carré  de  papier  blanc,  et  on  lui  suggère  que 
ce  carré  de  papier  est  coloré  en  rouge  ou  en  bleu.  .Vu  bout  de  quelques  instants, 
on  retire  ce  carré  de  papier  et  on  lui  en  présente  un  auire  semblable  sur  lequel 
la  malade  voit  la  couleur  complémentaire  de  celle  ([u’on  lui  a préalablement  fait 
voir  par  suggestion.  S’il  s’est  agi  du  rouge,  le  second  carré  de  papier  parait 
vert. 
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d’ètre  produits  par  la  suggestion,  il  nous  semble  qu’on  ne  peut 
en  tous  cas  leur  refuser  une  importance  fondamentale. 

Abordons  maintenant  la  discussion  de  la  deuxième  proposi- 
tion. Le  grand  hypnotisme  caractérisé  par  les  trois  états,  léthar- 
gie, catalepsie  et  somnambulisme,,  n’est  pas,  disons-nous,  une 
création  artificielle.  Cette  proposition  se  lie  intimement  à la 
suivante,  celle  qui  consiste  à dire  que  les  phénomènes  somati- 
ques, ainsi  que  le  grand  hypnotisme,  peuvent  se  développer 
chez  certains  sujets,  sous  rinlluence  de  certaines  manœuvres,  j 
sansrintervention  delà  suggestion.  Avant  de  chercher  à démon-  i 
trer  l’exactitude  de  cette  assertion,  nous  croyons  utile  d’entrer  | 

dans  quelques  développements  sur  ce  phénomène  de  la  sugges-  t 

tion  dont  on  veut  faire  dépendre  toutes  les  manifestations  de  ^ 
l’hypnotisme.  « 

Autrefois,  nous  voulons  dire  avant  1878,  beaucoup  niaient 
l’hypnotisme,  et  expliquaient  purement  et  simplement  tous  les 
phénomènes  produits  par  l'hypothèse  commode  de  la  simula-  1 
tion.  Depuis  les  études  de  la  Salpêtrière,  on  ne  parle  plus 
guère  de  simulation,  ou  du  moins  si  quelques  personnes  attar-  I 
dées  ou  de  parti  pris  se  servent  encore  de  cette  interprétation 
simpliste,  elle  ne  font  qu’.exprimer  des  opinions  isolées  et  de 
plus  en  plus  timidement  exprimées.  On  veut  soutenir  aujour- 
d’hui que  tous  les  phénomènes  hypnotiques  observés  à la  ■ 
Salpêtrière  et  ailleurs  sont  réels,  mais  que  ce  sont  des  produits 
de  la  suggestion.  La  suggestion,  a-t-on  dit,  c'est  la  clef  du 
braidisme.  Ainsi,  la  controverse  s’est  déplacée  ; elle  ne  porte 
plus  sur  ce  point  capital,  à savoir  si  l’hypnotisme  est  une 
réalité  ou  une  jonglerie  ; elle  porte  sur  la  question  de  savoir 
quelle  est  la  cause,  quelle  est  la  génèse  des  phénomènes 
hypnotiques. 

L’assertion  que  la  suggestion  est  la  clef  du  braidisme  a été 
lancée  par  l’École  de  Nancy. 

Donc,  d’après  l’École  de  Nancy,  tous  les  phénomènes  dits 
hypnotiques  seraient  le  produit  de  la  suggestion.  La  suggestion 
est  l’acte  par  lequel  l’opérateur  impose  une  idée  à son  sujet 
par  la  parole  ou  par  des  gestes  ; un  phénomène  suggéré  est 
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«loric  lin  jilii'njonnnni  «|ui  a uni;  eau  ni  j>^yclii<jue,  fjui  est  pKi- 
cViiJi'i  par  une  opiiration  pHvelinjue.  lout  le  inonde  admet  aii- 
jourd'liuî  qu'un  (çrand  no/nhre  de  pli<inoinénes  hypnotiques 
s/mt  des  effets  de  la  su^fçestion,  et  la  suj^^estion  «lans  tous  ses 
diitails,  a éUî  longuement  iîtudii'ie  par  divers  expérimentateurs 
qui  appartiennent  à l'fÿeole  de  la  Salpétrière  (^1^.  On  sait  que 
par  cet  Ui  méthode,  il  est  jmssihle  de  donnera  un  sujet  conve- 
nahlement  préparé  des  fiallucinalions,  des  ordres,  des  rêves, 
le  frapper  d'anesthésie  et  de  paralysie.  1/étude  de  la  sugges- 
tion ouvre  à la  psychologie  des  horixons  nouveaux  en  lui 
fournissant  ce  qui  lui  manquait  jusiju'ici,  une  méthode  d’expé- 
rimentation. 

Mais  ceux  qui  ont  étudié  la  suggestion  n'ont  pas  tous  été 
jusi^u'â  prétendre  qu'elle  constitue  la  seule  et  unique  cause  de 
hms  les  phénomènes  présenUîs  par  les  sujets  hypnotisés.  Cette 
thèse  appartient  à l'Ccole  de  Nancy  et  plus  particuliérement  â 
M.  Ifernheim.  M.  B<?aunis,  en  effet,  un  des  représ/Mitants  de  cette 
Kcole,  a déclaré  récemment  qu'il  était  convaincu  que  la  sugges- 
tion ne  suffit  pas  à Ujut  expliquer. 

La  de  M.  Jiernheim  a eu  beaucoup  de  succès;  cela 

nous  parait  facile  à wmprendre.  Klle  a,  par-<Jessus  Ujut,  le 
rnériUi  de  la  simplicité.  On  a dû  troiner  admirable  de  ramener 
à l'unité  les  ^;aus<^B  des  faits  si  nombreux  et  si  divers  qu'on 
réunit  s^>us  le  nom  d'hypnotisme,  .\joutons  que  c«;tte  prétf^ntion 
a été  grandement  encouragée,  par  les  expériences  qui  ont  été 
faites  dans  ces  derniers  temps  sur  ce  qu'on  pouvait  appeler  les 
suggestions  organiques.  On  sait  aujourd'hui  qu'en  employant 
la  suggestion  sur  des  sujets  appropriés,  on  obtient  des  effets 
tout  â fait  remarquables  ; par  exemple,  on  peut  développer  une 
plaie  sur  une  région  de  peau  saine.  11  était  tout  naturel  que 
certains  expérimentateurs,  frappés  par  cetUi  puissance  de  la 
suggestion,  en  vinss<;nt  à dire  que  la  suggestion  explique  tout 
et  suffit  à t/jut. 

On  peut  se  demander  mainhuiant  par  suite  de  quelles  expé- 


1,  Voir  en  particqlier  Jiinet  et  Féré,  ^jcocUa/o. 
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riences  ou  de  quels  raisonnements  certains  auteurs  en  sont 
arrivés  à affirmer  que  la  suggestion  est  la  cause  unique  et 
suffisante  de  tous  les  phénomènes  présentés  par  les  hypnotisés. 
A priori,  on  pourrait  supposer  que  les  partisans  de  cette  théo- 
rie possèdent  un  grand  nombre  de  faits  qui  en  démontrent  la 
vérité.  Ce  serait  cependant  une  erreur  complète.  La  seule  rai- 
son invoquée  par  M.  Bernheim  consiste  à dire  et  à répéter,  sous 
plusieurs  formes  difï'érentes,  qu’il  n’a  jamais  pu  reproduire  chez 
ses  sujets,  sans  le  secours  de  la  suggestion,  les  phénomènes 
somatiques  -de  contracture,  de  catalepsie,  etc. , observés  par 
M.  Charcot  et  ses  élèves. 

A cotte  objection,  M.  Charcot  et  ses  élèves  se  contentent  de 
répondre  avec  avantage,  croyons-nous,  que  les  sujets  sur  les- 
quels on  opère  de  part  et  d’autre  étant  différents,  il  n’y  pas 
lieu  de  s’étonner  que  les  effets  soient  différents,  que  les  sujets 
de  la  Salpêtrière,  étant  des  hystériques,  l’hypnolisme  de  la 
Salpêtrière  est  l’hypnotisme  des  hystériques,  et  que,  dès  lors, 
il  est  facile  de  comprendre  comment  il  est  possible  de  produire 
chez  les  malades  de  cette  catégorie  une  série  de  symptômes 
caractéristiques  qu’on  ne  retrouve  pas  chez  d’autres  sujets. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  thèse  de  M.  Bernheim,  nous  parait  pré- 
senter un  autre  défaut.  M.  Bernheim,  avant  de  soutenir  dans  les 
termes  les  plus  absolus,  que  la  suggestion  est  la  cause  réelle  de 
tous  les  phénomènes  braidiques,  aurait  dû  commencer  par  dé- 
montrer que  la  suggestion  peut  produire  tous  ces  phénomènes. 
C’est  ce  qu’il  n’a  pas  fait.  Prenons  un  exemple.  La  contracture 
léthargique  provoquée  est  sans  contredit  un  des  faits  les  plus 
importants  de  l’hypnose  hystérique. 

Si  M.  Bernheim  prétend  soutenir  que  la  suggestion  peut  tout 
produire,  il  devrait  commencer  par  démontrer,  dans  une  série 
d'expériences  correctes,  qu’il  est  possible  de  suggérer  à un  indi- 
vidu une  contracture  du  type  léthargique,  présentant  les  mêmes 
caractères  et  surtout  la  même  ])récisioii  que  celle  qu’il  est  si 
facile  de  provoquer,  par  des  manœvres  purement  physiques, 
cliez  les  grandes  hystériques  hypnotisables. 

Puisque  les  cas  de  grand  hypnotisme  observés  à la  Salpè- 
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trière  sont,  suivant  M.  Bernheim,  des  cas  artificiels,  on  peut  se 
demander,  fait  remarquer  M.  Charcot,  pourquoi,  ne  fut-ce  que 
dans  le  but  de  prouver  son  assertion  relative  à la  toute  puis- 
sance de  la  suggestion,  M,  Bernheim  ne  se  donne  pas  le  plaisir 
de  créer  artificiellement  à Nancy  des  cas  semblables. 

MM.  Binet  et  Féré  ont  insisté  sur  les  conditions  dans  lesquel- 
les il  faudrait  se  placer  pour  que  cette  expérience  ait  une  va- 
leur réelle.  On  commencerait  par  éliminer  tous  les  sujets 
présentant,  à un  degré  quelconque  à l’état  de  veille,  de  l’hyper- 
excitahilité  neuro-musculaire  ou  n'importe  quel  autre  stigmate 
hystérique,  caries  observations  des  auteurs  précités  ont  démon- 
tré que  l'on  peut,  avec  la  suggestion  seule,  provoquer  une 
contracture  léthargique  chez  un  sujet  hyperexcitahle  ; la 
suggestion  ne  fait  dans  ce  cas  que  renouveler,  sous  forme 
d’images,  le  souvenir  de  l’e-xcitation  cutanée  qui  a donné  lieu 
une  première  fois  ii  la  contracture.  11  faut  aussi  remarquer  (jue 
l’élimination  des  sujets  hyperexcitahles  devait  être  faite  avec 
un  soin  et  une  sévérité  tout  particuliers.  .M.  Bernheim,  en  effet, 
ne  parait  guère  prendre  comme  critérium  de  l’hystérie  (jue  la 
crise,  et  semble  négliger  complètement  les  stigmates  perma- 
nents, ce  qui  l’amène  nécessairement  à considérer  comme  sains 
des  individus  atteints  de  cette  névrose. 

L’expérience  réussit-elle  de  la  façon  la  plus  com[)lète  (|uc 
M.  Bernheim  n’aurait  pas  encore  gain  de  cause.  Une  fois  ([u’il 
serait  prouvé  que  la  suggestion  [)Out  faire  tout  ce  que  fait  l’exci- 
tation périphérique,  il  resterait  à démontrer  que  la  réalité  du 
])remier  procédé  exclut  celle  du  second.  C'est  ici,  il  faut  bien 
le  remarquer,  que  la  question  .se  complique. 

Nous  sommes  tout  disposés  à admettre  qu’en  fait,  lorsqu'une 
personne  a été  soumise  à des  manœuvres  hypnotiques  répétées, 
elle  garde  un  souvenir  de  ces  manœuvres,  et  que  chaque  fois 
qu’on  la  soumet  à une  expérience,  elle  peut  comprendre  et  par 
conséquent  devancer  l’expérimentateur,  par  un  phénomène 
d’auto-suggestion.  On  peut  direqu’ajirès  quehjues  expériences  du 
mémo  ordre,  la  suggestion  est  toujours  là  invisible  et  présente  ; 
souvent  le  sujet,  avec  une  com|)laisance  d’autant  plus  remar- 
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quablc  qu’elle  est  tout  automatique,  s'applique  à deviner  les 
intentions  de  l’opérateur.  Il  devient  donc  absolument  imi>os- 
sible,  quand  les  conditions  deviennent  aussi  complexes,  de 
faire  la  part  respective  de  la  suggestion  et  de  l’excitation 
périphérique.  Nous  reconnaissons  même  que  chez  certains 
sujets  on  peut,  par  la  suggestion,  amener  le  développement 
d’une  contracture,  alors  que  les  excitations  périphériques  sont 
incapables  de  produire  ce  résultat.  Mais  tout  cela  ne  permet  pas 
de  conclure  que  la  suggestion  est  tout,  et  que  l’excitation  péri- 
phérique ne  sert  à rien. 

C’est  aussi  par  la  suggestion  qu’il  faut  expliquer  en  grande 
partie  comment  il  se  fait  que,  quelquefois,  tous  les  sujets 
formés  par  un  même  expérimentateur  se  ressemblent  plus  ou 
moins,  et  se  trouvent  modelés  sur  un  même  type,  tandis  que 
ces  mêmes  sujets  diflerent  totalement  de  ceux  qui  sont  dressés 
par  un  autre  expérimentateur.  L’uniformité  des  résultats  peut 
être  due  à l’identité  pathologique  des  sujets,  à l’identité  de  la 
méthode  employée,  mais  elle  est  due  aussi,  en  grande  partie, 
à la  suggestion  inconsciente  qu’exerce  l’opérateur  sur  les 
malades,  ou  même  à la  suggestion  produite  par  un  malade  sur 
les  autres. 

Ces  faits  démontrent  la  puissance  de  la  suggestion,  mais 
ils  ne  démontrent  nullement,  nous  le  répétons,  que  la  sugges- 
tion soit  la  seule  influence  capable  d’agir  sur  des  hypnotiques. 

Admettre  une  pareille  opinion  et  la  soutenir  avec  la  rigueur 
qu’on  y met  à Nancy,  ce  serait,  en  somme,  vouloir  prouver 
que  les  causes  psychiques  sont  les  seuls  modificateurs  du  sys- 
tème nerveux  en  cause,  La  physiologie  générale  nous  démontre 
qu’un  grand  nombre  de  fonctions  sont  sollicitées  à l’action 
soit  par  des  causes  psychiques,  soit  par  des  causes  physiques; 
la  réalité  des  premières  causes  n'exclut  pas  celle  des  autres. 
Pour  citer  des  exemples  vulgaires,  la  sécrétion  des  larmes  est 
provoquée  tantôt  par  un  état  normal  déprimant,  un  chagrin, 
tantôt  par  un  corps  étranger  dont  le  contact  irrite  la  cornée.  De 
môme,  certaines  substances  sont  aussi  efficaces  que  la  peur  pour 
provoquer  une  diarrhée  ; et  de  ce  qu’on  peut  apaiser  la  faiu} 
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par  siiggcslion  s’ensuit-il  que  l'aliment  n’ait  aucune  efficacité  ? 

Ainsi  donc,  comme  on  le  voit,  l’Ecole  de  Paris  qui  insiste 
elle-même  sur  l’importance  de  la  suggestion  n’en  conteste  pas 
la  réalité,  mais  elle  prétend  que  la  suggestion  n’est  pas  l’unique 
source  des  phénomènes  observés  dans  l’hypnotisme. 

Nous  venons  de  montrer  que  les  objections  de  M.  Bernheim 
sont  loin  d’élre  démonstratives;  ses  observations  font  ressortir 
tout  au  plus  le  rôle  important  que  la  suggestion  peut  jouer, 
mais  ne  prouvent  rien  contre  la  thèse  de  l’école  de  la  Salpêtrière. 

Nous  devons  maintenant  mettre  en  évidence  les  arguments 
sur  lesquels  s’est  appuyé  M.  Charcot  pour  établir  l’exactitude  de 
ses  assertions. 

Voici  par  exemple  un  individu  (jui  n’a  pas  été  jusqu’alors 
soumis  à des  mano'uvres  bypnoti(|ues  quelconques,  il  est  abso- 
lument étranger  à la  médecine  et  n’a  jamais  assisté  à aucune 
expérience  sur  l'hypnotisme.  Ce  sujet  ainsi  soumis  à une  pre- 
mière expérience,  vierge  par  conséquent  jusque-là  de  toute 
pratiiiue  d’hypnotisation,  cesujet,  dis-je,  dès  (|u’on  est  arrivé  à 
l’hypnotiser,  présente  les  phénomènes  de  la  contracture  léthar- 
gi({ue;  il  suflit  de  presser  sur  les  muscles,  de  comprimer  un 
membre  avec  une  bande  élastique,  de  presser  sur  un  tronc  ner- 
veux, pour  voir  la  contracture  se  dévelopi>er.  Si  ce  phénomène 
est  obtenu,  alors  que  le  médecin  a évité  d'éveiller  chez  le  sujet 
par  une  parole,  par  un  geste,  l'idée  de  raideur,  la  suggestion  ne 
peut  être  invoquée;  et  c’est  précisément  dans  ces  conditions 
qu’on  s’est  placé  à la  Salpêtrière  dès  les  premières  expériences. 
11  ne  faut  pas  croire  en  effet  (pie  l’hypothèse  de  suggestion  ne  se 
soit  pas  présentée  à l’esprit  des  expérimentateurs  de  Paris,  et 
que  c’est  pour  ne  pas  avoir  réfléchi  à la  possibilité  de  son  exis- 
tence que  le  développement  des  phénomènes  somatiques  a été 
attribué  a une  autre  cause.  Mais,  dira  peut-être  M.  Bernheim, 
comment  affirmer  que  réellement  l'individu  en  observation  n’a 
jamais  été  ju-ésentà  des  expériences  sur  le  magnétisme  animal  ? 
Le  nombre  des  magnétiseurs  de  profession  est  grand,  et  il 
n’est  prcscpie  pas  une  ville  en  Erance  où  n'aient  eu  lieu  des  séan- 
ces publi(pies  de  magnétisme.  Ur,  comme  la  raideur  musculai- 
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rc  est  un  phénomène  que  les  magnétiseurs  font  souvent  observer 
à l’assistance,  il  est  possible  que  la  vue  de  la  contracture  ait  lais- 
sé un  souvenir  dans  l’esprit  de  l’individu  dont  nous  parlons,  et 
que  ce  soit  là  l’origine  de  la  suggestion.  A cela  nous  répondrons 
d’abord  que  ce  n’est  là  en  tout  cas  qu’une  hypothèse.  Nous  fe- 
rons remarquer  d’autre  part,  que  les  manœuvres  employées  par 
les  magnétiseurs  diffèrent  de  celles  que  l’on  emploie  à la  Salpé- 
trière pour  faire  naître  la  contracture,  et  que  par  suite,  la  sugges- 
tion ne  peut  pas  être  incriminée.  En  quoi,  en  effet,  la  compres- 
sion d’un  membre  par  une  bande  élastique  ou  celle  d’un  tronc 
nerveux  peut-elle  éveiller  l’idée  d’une  contracture? 

Du  reste,  s’il  restait  encore  un  doute  dans  l’esprit  du  lecteur, 
et  s’il  persistait  à admettre  encore  l’hypothèse  de  la  suggestion, 
nous  rappellerions  encore  le  phénomène  de  l’hyperexcitabilité 
nerveuse,  qui,  lorsqu’on  se  place  dans  les  conditions  que  nous 
avons  énumérées  plus  haut,  est  encore  plus  probant  quel’hyper- 
excitabilité  musculaire.  On  sait  que  si  l’on  presse  mécanique- 
ment sur  un  nerf  moteur,  tous  les  muscles  desservis  par  ce  nerf 
entrent  en  contraction  ou  en  contracture,  et  communiquent  au 
membre  sur  lequel  on  opère  une  position  invariable  et  caracté- 
ristique. Ce  phénomène  est  plus  rare,  il  est  vrai,  que  le  précé- 
dent, mais  on  le  constate  néanmoins  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  et  il  a évidemment  une  valeur  capitale.  Il  est  clair,  en 
effet,  qu’un  individu  ignorant  les  premières  notions  de  l’anato- 
mie et  de  la  physiologie  musculaire  serait  incapable  de  deviner 
quand  on  excite  un  point  de  la  peau,  quels  sont  les  muscles  qui 
doivent  entrer  en  contracture.  Inutile  d’insister  sur  ce  point. 
C’est  pour  ce  motif  qu’à  la  Salpêtrière,  on  a considéré  l’hyperex- 
citabilité  neuro-musculaire  comme  un  phénomène  réflexe  dont 
le  centre  est  dans  la  moelle  ou  cerveau  et  dont  le  point  de  dé- 
part est  dans  l’excitation  périphérique  des  muscles  et  des  nerfs, 
et  que  les  contractures  hypnotiques  peuvent  se  développer  indé- 
pendamment de  toute  suggestion. 

En  ce  qui  concerne  la  question  des  pliases  constituantes  du 
grand  hypnotisme,  nous  invoquerons  des  arguments  du  même 
ordre;  Les  premières  observations  do  M;  Charcot  ont  évidemment 
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une  valeur  pour  ainsi  dire  absolue;  d’où,  en  eü’et,  aurait  pu  pro- 
venir la  suggestion?  Quelle  raison  théorique  M.  Charcot  aurait- 
il  pu  avoir  de  supposer  qu'il  existait  un  grand  hypnotisme  carac- 
térisé par  trois  états  distincts?  S'il  a constaté  les  trois  états,  ce 
m’est  donc  pas  en  vertu  d’une  idée  préconçue,  mais  parce  que 
ices  trois  états  se  sont  présentés  naturellement  à son  observation. 

I Depuis,  de  nouveaux  cas  analogues  ont  pu  être  observés  et  on 
fs’est  placé  toujours  à la  Salpétrière  dans  les  conditions  ({ue 
mous  avons  précisées  plus  haut  et  qui  permettent  d’éliminer 
1 l’hypothèse  de  la  suggestion. 

Nous  avons  fait  remarquer  au  début  de  ce  travail  que,  chez  les 
Igrandes  hypnotiques,  les  trois  états  pouvaient  se  développer  dès 
lia  première  tentative  d’hypnotisation,  mais  que  dans  beaucoup 
(de  cas,  au  début,  les  caractères  somatiques  ne  sont  pas  aussi 
laccentués  que  lorsque  l’iiypnotisation  a été  pratiquée  un  grand 
inombre  de  fois.  Si  par  exemple,  dans  la  léthargie,  on  presse 
(dans  une  première  expérience,  sur  le  nerf  cubital,  on  constate 
(du  C(jté  de  la  main  l’esquisse  de  la  grill’e  cubitale,  ([ui  se  dessine 
(de  plus  en  plus  à mesure  que  l'expérience  est  renouvelée.  Si 
(dans  la  catalepsie  on  soulève  un  membre,  celui-ci  ne  garde 
(qu’un  temps  très  limité  la  position  donnée. 

Nous  avons  observé  récemment  à la  Salpétrière,  une  malade 
lia  nommée  Ri...,  qui  s’est  comportée  exactement  de  cette  façon. 
IDès  la  première  tentative  d'hypnotisation,  on  a pu  constater 
ll’existence  des  trois  états  avec  toutes  les  iiarticularités  (|ui  les 
(caractérisent,  mais  au  début,  les  phénomènes  somatiques  n’exis- 
ttaient  qu’à  l’état  d’ébauche.  Nous  devons  faire  remarquer  ([ue 
(Chez  cette  malade,  les  phénomènes  psychi(jues  étaient  encore 
(moins  accentués.  11  était  impossible  de  provoquer  par  la  sug- 
;gestion,  dans  la  période  somnambulique,  le  développement 
d’une  hallucination  visuelle  ou  auditive.  On  pouvait,  au  con- 
ttraire,  par  ce  procédé,  faire  naître  une  paralysie  flasque  ou  spas- 
imodique;  toutefois,  la  suggestion  simple  n’agissait  pas  d’une 
ffaçon  plus  active  (jue  les  excitations  mécaniques  sur  le  dévelop- 
ipementdes  contractures.  Sous  l’inlluence  de  la  répétition  des 
iimemes  manu}u\res,  la  malade  s est  perlectionnée  ; niais,  et  nous 
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insistons  sur  ce  point,  dès  la  première  expérience,  alors  qu'elle 
était  encore  tout  à fait  ignorante  des  choses  de  l'hypnotisme, 
tous  les  caractères  somatiques  du  grand  hypnotisme  pouvaient 
être  mis  en  évidence.  L’exercice  n’a  donc  fait  qu’accentuer  des 
propriétés  qui  existaient  en  elle  dès  le  début. 

Ce  fait  que  les  propriétés  hypnotiques  se  perfectionnent  par 
l’éducation  prouverait-il  qu’elles  sont  dès  l’origine  les  résultats 
de  la  suggestion.  Il  n’en  est  rien  pensons-nous.  Il  en  est  de  ces 
propriétés  comme  do  toutes  les  autres  facultés  que  nous  possé- 
dons en  germe  et  qui  peuvent  se  développer  par  le  fonctionne- 
ment. 

Nous  avons  vu  aussi  que  chez  certains  sujets,  il  n’existe  pen- 
dant longtemps  qu’une  ou  deux  des  phases  du  grand  hypnotis- 
me et  que  le  grand  hypnotisme  ne  se  constitue  d’une  façon  com- 
plète que  lorsque  le  malade  a été  soumis  à de  nombreuses  ma- 
nipulations. Nous  rappelons  à ce  sujet  l’observation  de  C.  G., 
citée  plus  haut.  Cette  observation,  loin  d’être  défavorable  à 
notre  thèse,  nous  paraît,  au  contraire,  lui  prêter  un  appui  très 
sérieux.  Voici,  en  effet,  une  malade  qui  est  restée  pendant  dix- 
huit  mois  environ  dans  le  service  de  M.  Charcot,  à la  Salpêtrière, 
entourée  de  grandes  hypnotiques  et  ne  présentant  pendant  toute 
cette  époque  que  les  deux  états,  léthargie  et  somnambulisme, 
qu’on  avait  constatés  chez  elle  dès  son  entrée  à l’hôpital.  A plu- 
sieurs reprises,  on  avait  cherché  en  vain  par  l’ouverture  des 
yeux,  à la  faire  passer  de  la  léthargie  en  catalepsie.  Or,  dans 
une  circonstance  où  la  malade  n’était  soumise  à aucune  expé- 
rience d’hypnotisme,  qu’elle  était  occupée  à l’état  de  veille  à un 
travail  manuel,  un  violent  bruit  produit  par  un  coup  de  tam-tam 
dans  une  pièce  voisine,  et  auquel  elle  ne  pouvait  s’attendre  la 
lit  entrer  en  catalepsie,  et  depuis  celte  époque,  les  propriétés 
cataleptiques  ont  persisté  chez  elle.  N'est-il  pas  évident  dans  ce 
cas  qu’une  excitation  sensorielle  a produit  ce  que  la  suggestion 
avait  été  incapable  de  faire,  et  cette  observation  fait  voir  l’im- 
portance (|ue  peut  avoir  le  mode  d’hypnotisation  sur  les  carac- 
tères des  phénomènes  (|ui  se  développent. 

Mais  à bout  d’arguments,  ne  viendra-l-on  pas  répéter  encore 
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que  les  opinions  que  nous  soutenons  appartiennent  exclusive- 
ment à M.  Charcot  et  à ses  élèves  et  que  jamais  en  dehors  de  la 
Salpétrière,  on  n’a  pu  répéter  les  expériences  que  nous  venons 
de  mentionner.  « A Paris,  dit  M.  Bernheim  (Ij,  j’ai  vu  dans  trois 
hôpitaux  des  sujets  hypnotisés  devant  moi,  ils  se  comportaient 
tous  comme  nos  sujets  et  les  médecins  des  hôpitaux  qui  les 
traitaient  ont  confirmé  absolument  ce  que  nous  avons  vu.  » 

Pour  quiconque  est  bien  au  courant  de  ce  qui  se  passe  dans 
les  hôpitaux  de  Paris,  l’opinion  ci-dessus  énoncée  n'a  pas  une 
bien  grande  portée,  car  si  l’on  excepte  deux  ou  trois  services  où 
l’hypnotisme  est  étudié  avec  quelque  soin,  il  faut  reconnaître 
que  partout  ailleurs  cette  étude  est  absolument  négligée.  Il  ne 
s’agit  donc  pas  là  d’une  opinion  fondée  sur  des  expériences  mé- 
thodiques et  répétées,  ce  qui  est  indispensable  pour  pouvoir 
émettre  un  avis  de  quelque  valeur,  mais  d’une  simple  vue  de 
l’esprit,  d’une  impi-ession  résultant  sans  doute  de  l’observation 
exclusive  de  (}uelques  hypnotiques  imparfaits.  Du  reste,  nous 
pouvons  citer  les  noms  de  quelques  expérimentateurs  absolu- 
ment indépendants  de  la  Salpétrière  dont  les  observations  ont 
été  recueillies  non  seulement  en  dehors  de  la  Salpêtrière,  mais 
même  hors  de  France,  et  qui  sont  arrivés  à des  conclusions 
identiques  à celles  de  l’École  de  Paris. 

Dès  1881,  MM.Tamburini  et  Seppili  (2)  publiaient  des  recherches 
sur  les  phénomènes  des  sens,  des  mouvements  de  la  respiration 
et  de  la  circulation  dans  l’hypnose,  et  sur  les  modifications  de 
ces  phénomènes  sous  l’inlluence  des  agents  esthésiogcnes  et 
thermiques.  Ils  étudiaient  spécialement  les  symptômes  phy- 
siques de  la  léthargie  et  de  la  catalepsie  et  enregistraient  les 
premiers,  au  moyen  de  la  méthode  graphique,  la  courbe  respi- 
ratoire si  caractéristique  de  la  catalepsie.  Ces  auteurs  reprouui- 
saient  les  trois  états  de  la  grande  hypnose  sur  une  hysléro- 
épileplique  et  se  mettaient  en  garde  contre  la  suggestion  dont 
ils  se  sont  toujours  défiés. 


1.  Loco  cUalo,  p.  95. 

2.  Reuisln  sperimeiilule  di  P re n Ut Hca  (188 [,  t.  VII,  fasc.  Set  scip). 
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Nous  extrayons  d’un  article  récent  de  M.  Ruinino  (1),  que  notre 
ami,  M.  Pio  di  Brazza  a bien  voulu  nous  traduire,  le  passage 
suivant  : 

« On  ne  peut  pas  nier  le  type  classique  de  l’hypnotisme  avec 
la  succession  des  difl'érentes  phases  présentant  des  caractères 
déterminés,  tel  qu’il  a été  décrit  magistralement  par  M.  Charcot. 

« Le  type  parfait  de  l’hypnotisme,  décrit  par  M.  Charcot,  et 
observé  par  des  cliniciens  éminents  de  toutes  nations,  et  en 
Italie  avant  tout  par  M.  Tamburini,  est  entré  dans  le  domaine 
de  la  science.  En  compagnie  du  D*’  Vizzioli,  j’ai  observé  un  cas 
classique  de  grand  hypnotisme  chez  une  jeune  tille  hystérique 
de  la  province  de  Chieti,  laquelle  ignorait  complètement  tout 
ce  qui  se  rapporte  à l’hypnotisme  jusqu’à  la  première  hypnoti- 
sation. Sous  l’influence  de  la  simple  fixation  du  regard,  et  sans 
inlervenlion  quelconque  de  la  suggestion,  elle  présenta,  en  pré- 
sence de  son  frère  et  du  professeur  Blanchi,  tous  les  phéno- 
mènes des  trois  états  admis  par  l’École  de  la  Salpêtrière.  Je 
n’ai  pas  publié  cette  observation,  parce  que  je  considérais  ce 
fait  comme  banal  et  établi  sans  qu’on  puisse  en  douter.  » 

M.  Vizzioli,  au  mois  d’octobre  1888,  a montré  à la  séance  du 
premier  congrès  des  médecins  italiens,  une  malade,  Medici, 
de  Naples,  qui  présentait  tous  les  phénomènes  du  grand  hypno- 
tisme, qui  s’étaient  développés,  dit  M.  Vizzioli,  indépendam- 
ment de  toute  suggestion. 

Je  mentionnerai  aussi  le  travail  récent  de  MM.  Üctavio  Mairaet 
David  Benavénte  (2)  qui,  ayant  expérimenté  au  Chili  avec  des  sujets 
qui  n’avaient  sans  doute  jamais  subi  le  conctact  des  malades  de 
la  Salpêtrière,  ont  obtenu  des  résultats  semblables  aux  nôtres. 

Enfin,  nous  citerons  ce  passage  d’une  note  que  M.  Ladame 
(de  Genève)  a bien  voulu  nous  communiiiuer,  qui  résume  une 
observation  qu’il  a publiée  en  1881  (3).  Cette  observation  nous 
paraît  capitale. 

1.  Ruinmo.  — Ri/orma  vledicd,  1888,  n“  8,  p.  14. 

2.  Hipnotismo  y Suqestion,  par  O Alaira  cl  D.  Beiiaveillc.  Santiago  clC 
Chile,  1887. 

8.  Revus  de  la  Suisse  RoMuude,  ii“  do  lô  or.ii  1881,  page  2110; 
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11  s’agit  d'un  jeune  garçon  de  seize  ans  et  demi,  chez  leijnel 
M.  Ladame  a constaté  les  particularités  suivantes: 

« J’avais  lu  dans  le  Progrès  médical  la  relation  de  l’expérience 
du  transfert  d’une  contracture  opérée  par  M.  Charcot  chez  une 
hystérique,  au  moyen  d’un  aimant,  en  octobre  1878.  Comme  on 
pouvait  très  facilement  provoquer  des  contractures  chez  mon 
sujet,  soit  à l’état  de  veille,  soit  pendant  son  sommeil  hypno- 
tique, il  me  vint  à l’idée  d’essayer  le  transfert.  Je  n’en  dis  rien 
à personne  et  je  tentai  la  première  expérience  au  commence- 
ment de  décembre  188ü,  en  présence  de  plusieurs  médecins  de 
Neuchâtel  (Suisse). 

« Je  contracturai  les  muscles  de  l’avant-bras  droit  chez  mon 
malade  éveillé  et  assis  devant  une  table,  puis  je  plaçai  un  aimant 
auprès  de  l’avant-bras  gauche.  Quel  ne  fut  pas  mon  étonnement, 
voyant  après  quelques minutes  l’avant-bras  gauche  étreagité  de 
(juelques  contractions,  puis  se  raidir  dans  la  position  contrac- 
turée (ju’avait  l’avant-bras  droit,  tandis  que  ce  dernier  était 
devenu  absolument  libre.  Le  transfert  s’était  accoiu|)li  sous  nos 
yeux.  Or,  personne  n’en  avait  eu  l’idée,  et  moi-mème  je  ne 
l’avais  jamais  vu.  Sans  avoir  communiiiué  ma  pensée  à ([ui  que 
ce  soit,  j’essayai  ainsi  <le  réaliser  sur  un  hypnoti(jue  une  expé- 
rience qui  avait  été  faite  par  M.  Charcot  sur  une  hystériciue  et 
dont  je  n’avais  eu  connaissance  cjue  par  un  article  de  journal. 
11  ne  peut  pas  être  (juestion  ici  de  suggestion. 

« Bien  plus,  j’ai  fait  l’expérience  de  transfert  des  contractures 
de  la  même  manière,  au  moyeu  d'un  électro-aimant,  et  comme 
, je  tenais  essentiellemeut  à me  mettre  à l’abri  des  erreurs  (jui 
auraient  pu  provenir  d’une  simulalioa,  je  m’arrangeai  à faire 
passer  le  courant  et  à le  suspendre  pour  aimanter  et  désaiman- 
ter l’électro-aimant,  sans  (pie  le  malade  s’en  aperçût.  Je  crois 
.avoir  pris  alors  toutes  les  jirécautions  possibles  pour  éviter  une 
? suggestion.  Cependant,  uousdevolis  le  dire,  on  ne  se  préoccupait 
pas  encore  de  l'inlluence  suggestive  comme  on  l’a  fait  depuis, 
letil  peut  peut-être  rester  un  doute  sur  ces  expériences.  Quoi 
upi’il  eu  soit,  j’ai  noté  à ])lusieurs  reprises  que  le  transfert  ne  se 
I produisait  jamais  (piand  le  courant  ne  passait  pas.  Je  lis  forger 


532 


APPENDICE 


aussi  une  pièce  de  1er  doux,  en  forme  de  fer  à cheval,  semblable  à 
1 aimant  dontje  me  servais  pour  mes  expériences.  J’enveloppais 
chacun  des  deux  instruments  dans  une  serviette  et  je  m’en  ser- 
vais alternativement.  Le  malade  ne  pouvait  donc  pas  savoir 
quel  était  le  véritable  aimant.  Or,  dans  ces  expériences,  comme 
dans  les  précédentes,  jamais  le  transfert  ne  s’accomplit  quand 
on  faisait  usage  de  la  pièce  de  fer  doux,  tandis  qu'il  avait  rapi- 
dement lieu  toutes  les  fois  qu’on  faisait  agir  l’aimant. 

M.  le  professeur  Despine,  (de  Genève,)  vint  me  rendre  visite  à 
Demhesson  (canton  de  Neufchàtel),  où  j’habitais  alors,  au  mois 
de  mars  1881.  Je  lui  présentai  mon  malade.  Sans  m’avertir  de 
son  projet,  il  pressa  sur  le  tronc  du  nerf  cubital  au  coude,  le 
sujet  étant  hypnotisé,  et  nous  vîmes  apparaître  la  grifl'e  cubitale, 
avec  ses  caractères  bien  tranchés.  Nous  fîmes  aussi  d’autres 
expériences  que  M.  Despine  avait  vues  peu  auparavant  à la  Sal- 
pêtrière, entre  autres  celle  de  l’hémi-catalepsie  (lorsqu’on  ou- 
vre un  œil)  et  de  l’hémi-léthargie.  Nous  pûmes  constater  à cette 
occasion  que  notre  malade  offi-ait  très  nettement  les  phénomè- 
nes qui  ont  été  indiqués  parM.  Charcot  comme  caractéristiques 
des  trois  états  du  grand  hypnotisme.  Il  ne  pouvait  être  question 
dans  ces  expériences  d’une  suggestion  donnée  au  sujet.  » 

J’ai  cité  dans  cet  extrait  ce  qui  se  rapporte  au  transfert  de  la 
contracture  au  moyen  de  l’aimant,  quoique  je  ne  me  sois  pas 
occupé  dans  ce  travail  de  cette  question;  mais  la  netteté  de 
cette  observation,  en  ce  qui  concerne  l’absence  de  suggestion 
dans  le  phénomène  du  transfert,  m’a  poussé  à sortir  un  instant 
de  mon  sujet. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  ce  point  etj’atlirerai  surtout 
l’attention  sur  la  fui  du  passage  qui  a traita  l’existence  des  trois 
états,  à la  production  de  la  griffe  cubitale,  de  l’hémi-catalepsie 
et  de  l’hémi-léthargie.  Est-il  possible  d’avoir  une  conlirmation 
plus  éclatante  de  la  thèse  que  nous  défendons? 

Je  pourrais  encore  invoquer  le  témoignage  d'un  certain  nom- 
bre de  médecins  français  et  étrangers  (pii,  après  avoir  suivi  avec 
assiduité  le  service  de  la  Salpêtrière,  sont  arrivés  à se  couvain- 
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cre  de  l’exactilude  des  opinions  qu’on  y soutient.  Nous  croyons 
inutile  de  le  faire.  Nous  avons  voulu  montrer  seulement  que, 
quoi  qu’on  en  ait  dit,  il  est  possible  de  voir  ailleurs  ce  qu’on  ob- 
serve à la  Salpêtrière. 

Mais  sur  ces  questions  comme  sur  bien  d’autres,  pour  se  for- 
mer une  opinion  qui  ait  quelque  valeur,  il  ne  faut  pas  se  conten- 
ter de  quelques  observations  isolées,  il  est  nécessaire  de  multi- 
plier les  expériences,  et  l’on  aura,  si  l’on  a tant  soit  peu  de  per- 
sévérance. l’occasion  de  constater  tôt  ou  tard  quelques  faits 
positifs  qui  lèveront  tous  les  doutes,  car  ils  ne  pourraient  être 
ébranlés  par  les  faits  négatifs  que  l’on  aurait  enregistrés  jus- 
qu’alors. Il  faut  donc  répéterles  observations,  et  cette  condition 
aurait  dil  surtout  être  remplie  par  les  auteurs  qui  ont  affirmé 
que  la  suggestion  était  l’origine  de  tous  les  phénomènes  hypno- 
tiques. Or,  ceux  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  n’ont  pas  toujours 
procédé  de  la  sorte. 

C’est  ainsi  qu’un  philosophe  très  distingué,  M.  Delbœuf,  (de 
Liège),  voulant  se  faire  une  idée  personnelle  sur  l’hypnotisme 
dit  de  la  Salpêtrière,  s’est  donné  la  peine  de  venir  à Paris  et  il 
a pu  obsei'ver  dans  le  service  de  M.  Charcot  quelques  grandes 
hypnotiques.  M.  Delbœuf,  après  avoir  fait  quelques  observations 
sur  les  malades  qu’il  a eus  à sa  disposition  a acquis  la  conviction 
que  les  phénomènes  de  l’hypnotisme  devaient  être  attribués  à 
une  suite  de  manœuvres  inconsciemment  suggestives  et  non  à 
des  particularités  physiologiques  (1  ).  Nous  ferons  remarquer  à 
M.  Delbœuf  qu’il  n’a  eu  à la  Salpêtrière,  pendant  les  quelques  heu- 
res qu’il  y a passées,  aucun  élément  lui  permettant  de  se  faire 
une  opinion  bien  fondée  à ce  sujet.  Ce  que  nous  disons  là  de 
M.  Delbœuf  peut  facilement  s’appliquer,  du  reste, à tous  ceux  qui  se 
contentent  d’assister  une  ou  plusieurs  fois  àdesdémonstrationsre- 
latives  à l’hypnotisme  et  qui  ne  se  livrent  pas  à ces  études  d’une 
façon  suivie.  Il  est  impossible,  en  effet,  de  se  procurer  sur  com- 
mande pour  un  jour  et  une  heure  déterminés  un  sujet  vierge  de 
toute  manœuvre  hypnotique  et  réalisant  les  conditions  ])ermet- 


1.  Uell)œiif. — Une  visite  à la  t^alpètviève  (Iteviie  de  l!elf/ifine,Mi'<(i,  Bruxelles). 
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LaiiL  d’éliminer  la  suggestion.  Les  sujets  que  l’on  peut  présenter 
à un  moment  donné  à une  personne  étrangère  au  service  de  la 
Salpêtrière  ne  peuvent  être  naturellement,  en  général,  que  des 
sujets  sur  lesquels  des  expériences  antérieures  ont  été  déjà  faites. 
Or,  cette  seule  condition  suffit  pour  empêcher  d’affirmer  à pro- 
pos d’une  expérience  que  la  suggestion  fait  défaut.  Si  déjà  la 
contracture  hypnotique  s’est  manifestée  une  fois  seulement  sous 
l’influence  de  telle  ou  telle  manœuvre,  il  sera  impossible  d’af- 
firmer dès  lors,  dans  une  nouvelle  expérience,  que  la  suggestion 
fait  défaut.  La  première  expérience  est  donc  seule  probante,  et 
il  faut  par  conséquent  être  à l’affût  des  malades  encore  immacu- 
lés, susceptibles  d’être  hypnotisés,  si  l’on  veut  fixer  ses  idées  à 
ce  sujet. 

Ces  critiques  ne  peuvent  évidemment  s’appliquer  à M.  Ber- 
nheim qui  est  un  des  médecins  ayant  expérimenté  sur  le  plus 
grand  nombre  de  sujets.  Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  que  la 
différence  des  résultats  tient  sans  doute  à ce  qu’il  a expéri- 
menté sur  un  terrain  different  ; il  n’a  fait  aucun  choix  parmi 
ses  sujets,  tandis  qu’à  la  Salpêtrière  toutes  les  expériences  se 
rapportant  au  grand  hypnotisme  ont  été  faites  sur  des  hysté- 
riques. Quelle  que  soit,  du  reste,  l’explication  que  l’on  puisse 
donner  de  cette  dissidence,  il  n’en  reste  pas  moins  établi  que 
les  objections  de  M.  Bernheim,  sont  toutes  d’ordre  négatif  ; 
il  nie  ce  qu’on  affirme  à la  Salpêtrière,  parce  qu’il  ne  l’a  jamais 
observé.  Les  assertions  de  l'école  de  la  Salpêtrière  reposent,  au 
contraire,  sur  des  preuves  positives  qui  nous  paraissent  absolu- 
ment inattaquables. 

J’arrive  maintenant  à la  quatrième  proposition. 

L’hypnotisme  est  un  état  pathologique  et  non  physiologique. 
C’est  une  manifestation  névropathi(|ue  qu’il  est  permis  de  rap- 
procher de  l’hystérie. 

Tout  d’uboril,  j’insisterai  encore  une  fois  sur  ce  point  essen- 
tiel, à savoir  que  cette  assertion  s’a])pli(|uc  plus  particulière- 
ment aux  formes  de  l’hypnotisme  étudiées  par  M.  Charcot  et 
([ni  s’observent,  comme  nous  l’avons*  vu,  chez  des  hystériques. 
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Mais  j'piitrevois  déjà  une  objection  qu’on  pourrait  me  Taire. 
On  pourrait  dire  : « Vous  afiirinez  sans  le  prouver  que  les 
hypnotiques  sont  toujours  des  hystériques,  vous  n'avez  choisi 
que  des  hystériques,  par  simple  fantaisie,  mais  les  grandes 
formes  de  l’hypnotisme  peuvent  se  l’cncontrer  en  dehors  de 
l’hystérie  ; la  coexistence  de  ces  deux  états  n’est  donc  qu’une 
coïncidence.  » 

Nous  repousserions  absolument  cette  objection  (|ui  ne  serait 
pas  fondée  ; en  effet,  nos  observations  nous  ont  montré  que  les 
grands  hypnotiques  et  les  hypnotiques  appartenant  à cette 
catégorie  (jui  se  distingue  par  la  présence  des  phénomènes 
somatiques,  sont  toujours  ou  presque  toujours  des  liystériques 
avérés  et  (pi’il  ne  peut  être  question  d’une  simple  coïncidence. 
Nous  rappellerons  de  nouveau  (ju’un  malade  peut  n’avoir 
jamais  eu  une  seule  attaque  et  être  pourtant  bel  et  bien  hys- 
térique. Il  faut  donc,  avant  de  rejeter  l’hystérie,  rechercher 
avec  soin  tous  les  stigmates  de  cette  névrose.  Cette  recherche 
serait-elle  infructueuse,  on  ne  serait  pas  encore  en  droit  d’aftir- 
mer  que  le  sujet  n’est  pas  hystérique.  Ne  sait-on  pas  que 
l’hystérie  se  traduit  parfois  par  une  manifestation  uni(|ue,  la 
contracture  d’un  membre,  le  mutisme  par  exemple  ? c’est  là 
l’hystérie  locale  ou  monosym[)tomatique.  Il  est  de  règle  en 
])areil  cas,  de  rechercher  dans  les  antécédents  personnels  du 
malade  l’existence  de  ipielques  phénomènes  qu’on  ])uisse  rap- 
] porter  à l’hystérie,  et  il  est  souvent  possible  de  prouver  ainsi 
]])ar  les  commémoratifs  (jue  le  malade  est  bien  atteint  do  cette 
I névrose.  11  faudrait  procéder  de  la  môme  façon  avec  un 
Ihypnotique  chez  lequel  il  n’existerait  nu  moment  de  l’examen 
; aucun  stigmate. 

11  est  certain  que  l’école  de  Nancy  est  loin  d’avoir  toujours 
r suivi  ces  préceptes  au  pied  de  la  lettre.  Il  nous  suffira  de  rap- 
ipeler  cette  [ihrase  de  l’ouvrage  de  M.  Hernheim.  « 11  ne  fau- 
(drnit  pas  croire  que  les  sujets  impressionnés  soient  tous  des 
I névropathes,  des  cerveaux  faibles,  des /<i/.s/<^r/7»e,Ÿ,  des  femmes  ; 
lia  plupart  de  mes  observations  se  rapportent  à des  hommes 
(que  j’ai  choisis  à dessein  pour  réiiondre  à cette  objection.  » 


536 


APPENDICE 


M.  Bernheim,  en  présence  d’un  sujet  male  rejette  donc  à 
'prio7'‘i  l’hypothèse  d’hystérie.  Or,  ne  sait-on  pas  aujourd’hui 
surtout  depuis  les  travaux  récents  de  notre  maître  que  l’hys- 
térie est  très  fréquente  chez  l’homme  ? Il  s’ensuit  que  M.  Ber- 
nheim a pu  dans  bien  des  cas,  considérer  comme  individus  nor- 
maux des  hystériques. 

Nous  affirmons  qu’en  pratiquant  un  examen  rigoureux 
conforme  aux  indications  que  nous  venons  de  fournir,  on 
arrivera  à démontrer  dans  presque  tous,  sinon  dans  tous  les  cas, 
que  les  hypnotiques  dont  nOus  parlons  sont  entachés  d’hysté- 
rie. Eh  bien  ! cette  coexistence  de  l’hystérie  et  de  l’hypnotisme 
est  une  première  preuve  en  faveur  de  la  proposition  que  nous 
développons. 

Poursuivons.  Il  semble,  avons-nous  dit,  qu’il  y a une  parenté 
entre  l’hypnotisme  et  l’hystérie.  Voici  des  arguments  qui  plai- 
dent dans  ce  sens  : 

lo  Un  des  caractères  somatiques  de  l’hypnotisme  les  plus 
importants,  la  contracture  léthargique  appartient  aussi  à 
l’hystérie.  Bien  souvent  on  peut,  en  effet,  chez  un  hystérique, 
provoquer  l’apparition  de  la  contracture  par  les  manœuvres 
que  nous  avons  déjà  signalées  (pression  avec  les  mains,  avec 
une  bande  élastique,  etc.)  ; cette  propriété  a été  appelée  par 
M.  Charcot  la  diathèse  de  contracture.  Mais  chez  les  hypno- 
tiques, elle  est  beaucoup  plus  accentuée  que  chez  les  hystéri- 
ques à i’état  de  veille. 

2°  Nous  avons  fait  remarquer  au  commencement  de  ce 
travail,  que  l’hypnotisme  pouvait  être  comparé  au  point  de 
vue  de  ses  périodes,  des  variétés  qu’il  présente,  à l’attaque 
hystérique  et  qu’il  y avait  une  véritable  analogie  entre  ces 
deux  états. 

3®  Il  existe  entre  l’hypnotisme  et  les  manifestations  hysté- 
riques un  balancement  analogue  à celui  qu’on  peut  observer 
entre  les  divers  accidents  (|ui  relèvent  de  l’hystérie.  Nous 
avons  vu  plusieurs  fois  des  attaques  hystériques  diminuer  de 
nombre  et  d’intensité  quand  ou  hypnotisait  les  malades.  Nous 
avons,  d’autre  part,  souvent  observé  chez  les  grandes  hypnoli- 
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ques  la  disparition  des  propriétés  hypnotiques  à l’occasion  du 
développement  de  quelque  manifestation  hystérique,  d une 
attaque  de  sommeil,  de  la  chorée  rythmée,  par  exemple.  C’est 
ainsi  que  chez  C.  G...  qui,  d’habitude,  peut  être  hypnotisée 
dans  l’espace  d’une  à deux  secondes,  nous  avons  à plusieurs 
reprises,  alors  qu’elle  était  atteinte  d’une  chorée  rythmée  qui  a 
duré  quatre  jours,  essayé  en  vain  de  provoquer  l’apparition  du 
sommeil  hypnotique,  et  cela  en  poursuivant  notre  tentative 
plus  d’une  heure  chaque  fois. 

Ces  arguments  suffisent,  d’après  nous, à établir  (pie, comme  nous 
l’avons  avancé,  les  grandes  formes  de  l’hypnotisme  sont  sous  la 
dépendance  de  l’hystérie, don  telles  paraissent  être  une  émanation. 

En  ce  qui  concerne  les  formes  frustes  de  l’hypnose,  il 
semble  souvent,  il  est  vrai,  (ju’il  n’en  soit  pas  de  même.  Les 
sujets  qu’on  observe  peuvent  être,  en  apparence  au  moins, 
indemnes  de  toute  tare  hystérique.  Nous  serons  les  premiers  à 
reconnaître  qu’en  biologie,  il  n’existe  pas,  tant  s’en  faut,  entre 
les  phénomènes  physiologiques  et  les  phénomènes  pathologi- 
ques un  abîme  infranchissable  ; ceux-ci  à tout  prendre,  ne  re- 
présentent en  somme  qu’une  modification  de  ceux-là.  Il  ne 
peut,  dès  lors,  y avoir  aucune  difficulté  à admettre  que  l’hyp- 
notisme puisse  exister  en  germe  chez  tous  les  individus;  mais 
nous  sommes  prêts  à soutenir  la  thèse  que,  pour  se  réaliser, 
cette  tendance  en  quelque  sorte  normale  à l’hypnotisme  doit 
être  doublée  d’une  modification  particulière  de  l’organisme, 
d’une  prédisposition,  d’une  imminence  mobide,  dont  le  fait 
d’être  hypnotisable  sera,  peut-être,  la  première  révélation. 

En  d’autres  termes,  nous  soutiendrons  jusqu’à  plus  ample 
informé,  — et  rien  n’y  contredit  dans  les  observations  qu’on 
nous  offre  — nous  soutiendrons,  dis-je,  que  tout  sujet  qui  se 
montre  sensible  à l’hypnose  appartient  de  fait  à la  grande 
famille  névropathique  fl). 

1.  En  ce  qui  cüiicerne  la  bibliographie  de  l'hypnolLsmc,  nous  renvoyons  le 
lecteur  à un  travail  récent  de  M.  .Max  Dessoir,  consacré  exclusivement  à ce 
sujet  ; Ilihliijf/rap/iie  des  mudcvnen  Uyimolismus  von  Max  Dessoir.  Bei'lin 
(larl  Dunker's  Y’erlay,  1S88. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES 


PLANCHE  I. 

Fig.  1.  — Lésions  de  la  périartérite  düTiise. 

A,  Artère  dont  les  fibres  musculaires  sont  raréfiées  sans  substitution  grais- 
seuse 

B,  Une  des  branches  de  cette  même  artère  qui  a pris  l’apparence  fibroïde. 

C,  Gaine  lymphatique  chargée  de  noyaux. 

D,  Noyaux  de  cette  gaine  notablement  multipliés. 

PiG.  2.  — -\spect  que  présentent  à l’œil  nu  les  anévrysmes  miliaires  A,  B,  etc., 
dans  les  circonvolutions  cérébrales. 

Fig.  3.  — .\spect  que  les  anévrysmes  miliaires  présentent  à l’œil  nu  dans 
les  parties  centrales. 

B,  Foyer  ocreux  d'hémorrhagie  dans  l’hémisphère  droit  du  cervelet. 

A,  .\névrysme  miliaire  dans  un  point  symétrique  de  l’hémisphère  gauche. 

C,  C,  Anévrysmes  miliaires  dans  l’épaisseur  de  la  protubérance. 
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PLANCHE  II. 

Fig.  1.  — Périurtérilo  où  l'on  voit  disparaître  les  fibres  musculaires,  en 
même  temps  que  les  noyaux  de  l'adventice  se  multiplient  et  que  le  vaisseau  se 
dilate. 

Fig.  2.  — Artère  cérébrale  moyenne. 

D,  .\rtère  de  la  couche  optique. 

C,  Un  anévrysme  miliaire  dans  la  couche  optique. 

Fig.  3.  — Artérioles  atteintes  de  périartérite  et  présentant  des  dilatations 
moniliformes. 


1 - jîU 

liwi 

• * 


EXPLICATIO.N  DES  PLANCHES 


0-U 


PLANCHE  III. 

Fig.  1.  — .Artériole  prise  dans  la  paroi  d’un  loyer  hémorrhagique  récent. 

A,  Anévrysme  miliaire  rompu. 

B,  Gaine  lymphatique  déchirée. 

€,  Caillot  formé  par  le  sang  extravasé  qui  a distendu,  puis  déchiré  la  gaine 
lymphatique. 

Fig.  2.  — Vaisseau  rompu  et  entouré  par  un  fragment  de  caillot  qui,  à l'œil  ; 
nu,  simulait  un  anévrysme. 

1 

Fig.  8.  — Artérioles  avec  trois  dilatations  anévrysmales  dont  l'une  a éclaté 
sous  l’influence  de  la  pression. 

I 

Fig.  4.  — Anévrysme  miliaire  qu’on  a fait  éclater  par  la  pression  et  qui  | 
montre  son  contenu  coagulé.  | 
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PLANCHE  IV. 


Pni.  1 et  — Suiface  carpieiiiie  des  aiTiculalions  radio-carpiennes  daus 
l'obs.  n*  IV.  1,  côté  sain  ; 2.,  côté  paralysé. 

Fig.  3.  — Surface  glénoïdicnue  de  l’arLiculalion  scapiilo-humérale,  dans 
l'obs.  n»  n. 

Fig.  4 el  5.  — Deux  fragmenls  de  la  membrane  synoviale  pris  sur  des  points 
correspondants  des  deux  articulations  radio-carpiennes  dans  l’obs.  n*  G,  Fi;/.  4, 
côté  sain  ; Fig.  5,  côté  paralysé. 

Fig.  g.  — Tendons  de  l'extenseur  commun  des  doigts  dn  côté  paralysé  dans 
l'obs.  n“  4.  La  gaine  synoviale  qui  les  recouvre  au  niveau  du  ligament  dorsal  du 
carpe  est  hypérémiée. 

Fig.  7.  — Le  nerf  médian  à l'avaut-bras  du  membre  supérieur  droit  (côté  pa- 
ralysé), comparé  an  nerf  correspondant  du  côté  gauche,  chez  le  sujet  de  l'obs. 
Il»  1.  — Le  premier  (6)  est  manifestement  plus  volumineux  que  le  second  (n).  Il 
présente  en  outre  une  teinte  rosée  générale,  et  çii  et  là  des  plaques  d'injection 
sanguine  d'un  rouge  vif.  On  voit  de  plus  ramper  à sa  surface,  dans  l’épaisseur 
du  névrilème,  des  vaisseaux  relativement  volumineux,  el  fortement  injectés.  Les 
deux  branches  en  lesquelles  se  divise  le  nerf  médian  avant  de  former  les  l'a- 
meaux  musculaires  el  cutanés  de  la  main,  ont  clé,  par  erreur,  et  contrairement 
à ce  qui  existait  dans  le  croquis  original,  représentées  trop  longues  cl  trop  volu- 
mineuses. 
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PLAiNCHE  V. 

ExcilcUion  des  muscles  de  la  face  peiidanl  la  lélliai'fjie  li'jpnoticjue. 

FtG.  1.  — Excitation  du  muscle  slemo-mastoïdien  du  côté  gauche.  Contrac- 
ture du  muscle. 

FiG.  2.  — Excitation  du  nerf  facial  en  avant  de  l'oreille  du  côté  droit.  Con- 
traction simultanée  des  muscles  de  l’œil,  du  nez  et  de  la  bouche. 

Fro.  3.  — Excitation  bilatérale  du  muscle  frontal. 

Fig.  4.  — Excitation  bilatérale  du  muscle  orbicaxlaire  palpébral  supérieur. 


CHARCOT.  Œuvres  complètes. 
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EXPUCATION  DES  PLANCHES 


PLANCHE  VI. 

PiG.  1.  — Excitalion  unilatérale  du  muscle  palpébral  supérieur.  On  peut 
constater,  dans  le  muscle  du  côté  opposé  à l’excitation,  un  léger  degré  de 
contraction, 

Fig.  2.  — Dans  celte  figure,  k la  contraction  des  deux  muscles  orbiculaires 
palpébraux  supérieurs  excités  directement  s’est  ajoutée  celle  'des  pyramidaux 
du  nez. 

Fig.  3.  — Excitalion  unique  et  médiane  des  deux  muscles  dilatateurs  des 
narines. 

Fig.  4.  — Excitation  du  transverse  du  nez  du  côté  gauche. 


CHARCOT.  Œuvres  complètes. 
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PLANCHE  VIT. 

Fig.  1.  — Excilalion  bilatérale  du  grand  zygomatique. 

Fif.  2.  — Excitation  unilatérale  du  grand  zygomatique. 

Fig.  3.  — Excitation  unilatérale  du  petit  zygomatique.  Il  s'y  joint  un  léger 
degré  de  contraction  du  muscle  élévateur  de  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supé- 
rieure. 

Fig.  4.  — Excitation  unilatérale  du  muscle  élévateur  commun  du  nez  et  de 
la  lèvre  supérieure.  L'excitation,  parfaitement  localisée,  porte  sur  le  rameau 
nevveux  (lestiné  à ce  muscle, 


CHARCOT.  Œuvres  complètes. 
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Fig.  1.  — Excitation  bilaterale  du  muscle  élévateur  commun  de  l'ailo  du  nez 
et  de  la  lèvre  suiiérieure. 

Fig.  2.  — Excitation  bilatérale  du  carré  du  menton. 

PiG.  .3.  ^Excitation  bilatérale  du  triangulaire  des  lèvres. 

Fig.  4. — Excitation  de  la  houppe  du  menton. 
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Fig.  1.  — Excitation  simultanée  des  muscles  frontaux  et  peauciers.  — 
Masque  de  l’effroi  d’après  Duchenne  (de  Boulogne). 

Fig.  2.  — Même  expérience  que  la  précédente  pendant  laquelle  on  a ou  ver 
les  yeux  de  la  malade  pour  compléter  l’expression  de  terreur.  La  malade  a été 
ainsi  rendue  cataleptique,  sans  que  l’expression  de  la  physionomie  ait  été  modi- 
fiée pour  cela. 

Fig.  3.  — Excitation  simultanée  des  muscles  orbiculaires  palpébraux  supé  - 
rieurs et  des  grands  zygomatiques. 

Fig.  4.  — La  malade  est  rendue  cataleptique  du  côté  gauche  par  l’ouverture 
de  l’œil  gauche.  — Excitation  bilatérale  du  muscle  élévateur  commun  de  la 
lèvre  supérieure  et  de  l’aile  du  nez.  Le  muscle  droit  du  côté  léthargique  se 
contracte  seul,  Du  côté  cataleptique,  unç  C^icitation  seipl^lable  demciji’C  sans 
0(Tfit, 
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Etat  cataleptique.  Suggestion  par  le  geste  ; Etonnement. 
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flexe cutané,  p.  414  ; — spécials  de 
certaines  régions  de  l'encéphale,  p. 
427. 

llVPEREXCI-rAIilUTÉ  NEfRO  - MUSCU- 
LAIRE, p.  511. 

IIVRERESTHÉSIR,  p.  281. 

Hypnotisme,  p.  278;  —chez  les  hys- 
tériques, p.  297;  — trois  états  prin- 
('ipaux  dans  1’  — , p . 299, 520  ; — pro- 
duction de  r — , pur  la  lumière,  p. 
304;  par  le  diapason,  p.  ,304;  par 
un  bruit  intense,  p.  305;  — persis- 
tance pendant  la  veille  des  phéno- 
mènes de  r — , p.  307;  — en  théra- 
peutique, p.  562;  — dangers  de  1’ — , 
p.  476;  — dangers  des  représentations 
publiques  d’  — , p.  479. 

Hystérie  dans  l'art,  p.  298, 

I 

Induction,  p.  271. 

L 

Léthargie  hystérique,  p.  256,  25.'^, 
398;  — observations  de  — , p.  400; 

— ses  caractères,  p 301  ; — mode 
de  production,  p.  301,  311;  — ré- 
flexes tendineux  dans  la  — , p.  313, 
330;  — hyperexcitabilité  neuro-mus- 
culaire dans  la  — , p.  436. 

Yl 

Métalloscoi'ie,  p.  213,  220. 

Métallothérapie,  p.  213,  220  ; — 
guérisons  par  la  — , p.  224;  — ex- 
terne et  interne,  p.  233,  244  ; — 
procédé  de  — , p.  235;  — observa- 
tions, p.  248^ 

Métaux,  (Influence  des — )sur  l'anes- 
thésie  hystérique,  p.  215;  — sur 
l'achromatopsic  hystérique,  p.  215. 


TA R LE  AA 

Mlscliîs,  coiilraclure  par  excilation 
(les  — , p.  il48:  — expériences,  p. 
35?, 

Myélites,  (Caractères  des),  p.  2RU. 

\ 

Néo-memuha.nes,  (le  la  tlure-incre,  p. 
102;  — hypothèses  pathoffénkjues 
clos  — , p.  111; — mode  d'accroisse- 
ment des  — ,p.  122;  — hémorrhagie, 
conséciiiencc  des — , p.  123. 

Neufs,  (E.xcitalion  des  — },  p.  330. 

NkvIUTE  inT'EHTnOPHlQLE,  p.  183. 

O 

Uv.xiUE,  p.  258,  280. 

I* 

pAC«YMÉNINUlTE,p.ll7,  121  ; — SVllip- 
l(jmes,p.  132; — évolution,  p.  133. 

P.UIALYSIE  AGIT.XNTE,  p.  07. 

Paiialysie  HYSTÉRIQUE,  caractères  de 
la  — , p.  200;  — diagnostic  de  la — , 
p.  291. 

Paiûétal,  lésion  spéciale  du  — , p.  l-i3. 

Péiuaiitéiute  scléreuse,  p.  li;  — ses 
cnraclères  histologicjues,  p.  15;  — 
altération  de  l'adventice  dans  la — , 
]).  10;  — altérations  de  la  muscu- 
leuse, p.  10;  — alléraüons  de  la 
tuniciue  interne,  p.  17; — distinction 
de  r — avec  l'alhérome,  p.  18. 

K 

Ramollissement  c.ÉnÉnRAL,  p.  150. 

Réflexe  tendineux  dans  la  léthargie 
hysléri([ue  provociuée,  p.  313,330; 
— dillusion  des — , p.  310  ; — expé- 
riences, p.  317. 

Rcins,  atrophie  des  — cause  d'hémor- 
rhagie cérébrale,  p.  172 


ALYTIQUE  o7 1 

Rigidité  cataleptoïde  dans  le  som- 
nambulisme, p,  30'i. 


SüLÉNoïüEs,  (.Action  ])hysiologi(iue  des 
— J,  p.  205;  — expériences,  p.  270. 

SoM.MEiL  NERVEUX,  p.  257,  259,  287, 
803. 

SüMNAMuui.iSME  hystéricjue  provoqué, 
p . 253, 250  ; — modes  de  production 
p.  302;  — rigidité  cataleptoïde  dans 
le  — , p.  304. 

So.mntation,  p.  250. 

Spasme  pharyngien,  ]>.  258. 

Suggestion,  p.255  ; — par  le  sens  mus- 
culaire, p.  300;  — guérison  d'une  con- 
tracture hystérique  par — , p.  474,522. 

I 

Température  centrale  dans  l'apoplexie 
cérébrale,  p.  91;  — dans  certaines 
all'ections  convulsives,  p.  95. 

Tendon  (Excitation  du  — ),  p.  313;  — 
expériences,  ji.  321;  — contracture 
liermanenle  par  — , p. 321 , 325, 320  ; 
— ellel  de  1'  — par  malaxation, 
l'riclion  et  simple  pression,  p.  332. 

Tétanis.xtion  parcourants  induits,  p. 
100. 

Transfert,  p.  21  i;  — découverte 

du  — , p.  210,  237;  — par  l'aimant, 
p.  209,  272,  410. 

Trophiques  (Troubles), p.  87. 

\ 

Vision  iT roubles  de  la — ,p. 280,  282. 

/, 

ZuopsiE,  p.  202. 


FIN  DE  I.A  TAULE  ANALYTIQUE. 


Orléans.  — lmp.  G.  MORAND,  rue  Raimicr,  4;. 
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